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Vorwort zur L Auflage. 

Während meiner Vorlesungen über Verbandlehre mit Be- 
sprechung der Luxationen und Fracturen ist an mich zu wie- 
derholten Malen von Zuhörern die Frage gerichtet worden, ob 
ich ihnen nicht ein praktisches Lehrbuch über Verrenkungen 
und Brüche zum Studium empfehlen könnte. Meine Antwort 
hierauf konnte nur die sein, dass ein dem geforderten Zwecke 
entsprechendes Buch nicht existiere und dass dazu nur die Lehr- 
bücher über Chirurgie überhaupt anzuwenden seien. Das um- 
fangreiche Werk Hamilton^ s über Knochenbrüche und Verren- 
kungen dient diesem Zwecke jedenfalls nicht und in den grossen 
chirurgischen Sammel- Werken ist das Material zu zerstreut 
abgehandelt. Um hier nun helfend einzugreifen, habe ich es 
versucht, gleichsam eine Grammatik der Luxationen für Studie- 
rende und besonders für praktische Aerzte zu schreiben. Ich that 
dies um so lieber, als ich mich während meiner elfjährigen 
chirurgischen Thätigkeit stets mit besonderer Neigung mit Ver- 
renkungen und Brüchen beschäftigt habe, wozu mir eine sechs- 
jährige Assistenten-Zeit an der hiesigen königlichen chirurgischen 
Klinik reichliche Gelegenheit bot, sodass ich im Stande bin 
eigenes Urteil und manche selbst gemachte Erfahrung für die 
Arbeit zu verwerten. Ich möchte, dass in derselben nichts 
Wissenswertes fehle, und gebe im Allgemeinen nur zur Zeit 
Feststehendes. Das Buch soll aber im eigentlichen Sinne des 
Wortes auch ein Hand- und Nachschlagebuch für den prak- 
tischen Arzt sein, das ihm ermöglicht die besprochenen Ver- 
letzungen lege artis zu erkennen und zu behandeln, ohne in 
den Lehrbüchern sich erst das unbedingt Notwendige heraus- 
suchen zu müssen. Grade die in Rede stehenden Verletzungen 
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sind von so eminent praktischer Bedeutung und ein Versehen 
in der Diagnose oder Behandlung von oft zeitlebens üblen Fol- 
gen, so dass die Abfassung eines kurzen aber alles Wesentliche 
umfassenden Lehrbuches gerade für den Arzt gewiss gerecht- 
fertigt erscheint- Wenn es mir mit den folgenden Blättern 
gelungen ist für Studierende, Aerzte und Patienten etwas Nütz- 
liches geschaifen zu haben, so ist der Zweck reichlich erfüllt. 



Vorwort zur IL Auflage. 

In der vorliegenden II. Auflage des Compendiums habe ich 
es mir vor Allem angelegen sein lassen den berechtigten Wün- 
schen der Kritiken der I. Auflage nachzukommen. -Der allge- 
meine Teil ist erweitert und es sind Zeichnungen hinzugefügt. 
In der Beschreibung der einzelnen Verrenkungen habe ich im 
Wesentlichen nichts geändert, da ich den Charakter eines Com- 
pendiums beibehalten wollte. Ich bemerke jedoch ausdrück- 
lich, dass sich beide Bücher — über Luxationen und Fracturen 
— gegenseitig ergänzen sollen. 



Vorwort zur III. Auflage. 

In der Anordnung des Stoffes und im allgemeinen Theil ist 
nichts geändert, dagegen bei mehreren Luxationsformen neue 
Erfahrungen der Beobachter hinzugefügt. Ich bin den Herren 
Collegen, welche mich durch freundliche Zusendung von Separat- 
Abdrücken unterstützt haben, zu Dank verpflichtet, da ich an- 
derenfalls nur die oft ungenauen Referate ihrer Arbeiten hätte 
benutzen können. 
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Einleitung. 



Als einer der wesentlichsten einleitenden Punkte für eine 
Abhandlung über äusserlich sichtbare chirurgische Leiden, also 
auch über die Verrenkungen, drängt sich eine Betrachtung auf, 
welche nicht oft und nicht eindringlich genug wiederholt wer- 
den kann und welche meines Erachtens nach in den Lehrbüchern 
der Chirurgie noch nicht genügend hervorgehoben wird. Das ist 
die Mahnung an den jungen Studenten im ersten Semester, wie 
an den praktischen Arzt: den Formsinn zu üben. Zuerst 
muss der normal gebaute Körper vollständig zum festen Be- 
wusstsein des Arztes gekommen sein, ehe er oft nur geringe Ab- 
weichungen von der Norm sehen und praktisch verwerten kann. 
Dazu gehört jedoch eine fleissige üebung des Gesichtssinnes und 
jede Gelegenheit hierzu sollte eifrigst benutzt werden. Wir wer- 
den später sehen, wie unendlich viel ein im Sehen geübtes Auge 
bei der Diagnose der Verrenkungen und Brüche helfen kann und 
wieviel Schmerzen dem Patienten erspart werden können, wenn 
man bei der ersten Untersuchung das Auge zu Hülfe nimmt und 
nicht gleich mit den Händen „darauf losgeht^, was nicht selten 
noch mit wenig Geschick ausgeführt wird. Man möge aber aus 
dem Gesagten nicht schliessen wollen, dass der Gesichtssinn 
genüge, um diese oder jene Diagnose zu stellen. Das wäre durch- 

Stetter, Traumatische Luxationen. 3. Aufl. ^ 
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aii8 falsch! Er hilft eben nur und erleichtert dem Ärzte, wie 
dem Kranken die Untersuchung, die stets folgen soll. 

Es war bei der vorliegenden Arbeit fortdauernd mein Be- 
streben kurz zu sein, wesentliches nicht zu vergessen, unwesent* 
liches zu übergehen. Da ich fernerhin keine wissenschaftlichen 
Abhandlungen geben wollte, habe ich mich auf die Ansichten 
früherer Zeiten nur Kurz eingelassen. Es scheint mir für den 
Patienten und Arzt vorteilhafter, letzteren mit dem Wissen aus- 
zustatten, welches er bei der Erkenntniss und Behandlung der 
zu besprechenden Verletzungen braucht, nicht mit dem, wie es 
früher — wie unsere heutigen anatomischen Kenntnisse gelehrt 
haben — nur zu oft falsch gemacht worden ist. 



Allgemeiner Teil. 



Begriff. Unter Verrenkung (Luxatio) versteht man eine 
derartige dauernde Verschiebung zweier Gelenkenden gegen ein- 
ander, dass zwischen beiden keine Berührung mehr stattfindet. 
Man bezeichnet einen solchen Zustand auch als vollständige 
(complete) Verrenkung, zum Unterschied von einer unvollstän- 
digen (incompleten), bei welcher nur eine teilweise Verschie- 
bung der Gelenkenden gegen einander besteht, wofür man den 
Namen Subluxatio gewählt hat. Unter einer veralteten 
Luxation versteht man im Gegensatz zu einer frischen, eine 
solche, welche noch Wochen oder Monate nachdem sie einge- 
treten ist, besteht. Mit Distorsion bezeichnet man eine Lux. 
sponte reposita d. h. es hat im Momente der Verletzung eine 
Verschiebung der Gelenkenden gegeneinander stattgehabt, die- 
selbe hat sich aber sofort wieder in den normalen Zustand zu- 
rückverwandelt. 

Ursache. Wodurch entsteht eine Luxation? Dies kann 
auf mehrfache Art geschehen. 

Erstens durch direkte oder indirekte Gewalt, sowie durch 
Muskelzug (traumatische Luxation). 

Zweitens durch Erkrankungen der das Gelenk bildenden 
Teile oder derjenigen Muskeln, welche besonders auf dasselbe 
einwirken (pathologische Luxation). 

1* 
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Drittens durch Anomalien im embryonalen Leben (con- 
genitale Luxation). 

Unter direkten Luxationen (auch primäre genannt) ver- 
steht man diejenigen, welche durch den Einfluss einer Gewalt 
hervorgebracht werden, die den zu luxirenden Knochen am Ge- 
lenk selbst trifift, während indirekte Luxationen solche sind, 
bei denen die verrenkende Gewalt peripher von dem betreffen- 
den Gelenk angreift. Es handelt sich dabei stets um andere, 
überhaupt heterologe oder um gewaltsame Bewegungen über die 
physiologischen Grenzen hiniaus. Unter durch Muskelzug ent- 
standenen Luxationen versteht man diejenigen, welche durch 
plötzliche Contraction einer Muskelgruppe herbeigeführt werden. 

Pathologische Luxationen (auch sekundäre genannt) nennt 
man 1) solche, welche durch Caries der Gelenkenden entstanden 
sind d. h. durch das Gelenk destruierende Prozesse (Destruk- 
tions -Luxationen); 2) solche, welche durch Gelenkergüsse und 
dadurch bedingte Dehnung der das Gelenk umgebenden Weich- 
teile (besonders Bänder und Kapsel) hervorgebracht wurden 
(Distensions- Luxationen); 3) solche, welche ihre Entstehung 
den, die Knochen und Knorpel deformierenden Prozessen ver- 
danken (Difformitäts-Luxationen) und 4) solche, welche auf 
Lähmungen einer gewissen Muskelgruppe und üebergewicht der 
Antagonisten beruhen (Myopathische Luxationen). 

Unter dem Begriff der congenitalen Luxationen fasst man 
diejenigen zusammen, welche bereits im intrauterinen Leben 
entstanden sind. 

Mechanismus. Auf die weitere Frage: Wie entstehen die 
Luxationen, welches ist der Luxations- Mechanismus, muss ge- 
nauer bei Besprechung der einzelnen Verrenkungen eingegangen 
werden. Nur soviel sei hier erwähnt, dass bei der Mehrzahl 
der indirecten Luxationen eine Hebelwirkung vorliegt, so zwar, 
dass der zu luxierende Knochen in einen zweiarmigen Hebel ver- 
wandelt wird, dass das Hxpomochlion in der Nähe des Gelenks 
liegt und der verrenkte Teil den kürzeren Hebelarm bildet, oder 
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mit anderen Worten; der kurze Hebelarm (der Last) wird dar- 
gestellt durch den luxierenden Kopf, der lange Hebelarm (der 
Kraft) durch die zugehörige Diaphyse oder den ganzen peri- 
pheren Theil des Knochens resp. der Extremität, das Hypo- 
mochlion durch die Kapsel, den Pfannenrand oder benachbarte 
Knochenvorsprünge. Die Beachtung dieses Mechanismus ist von 
grosser Wichtigkeit, da er eine wesentliche Unterstützung für 
eine rationelle Einrenkung abgiebt. Es wird eine Verrenkung 
um so leichter möglich sein, je freier beweglich das Gelenk ist, 
je kleiner die Berührungsflächen sind, je schwächer der Band- 
apparat und je mächtiger die umgebende Musculatur ist. Aus 
diesem Grunde gelaogen auch die Schultergelenks -Luxationen 
besonders häufig zur Beobachtung. 

Richtung. Man unterscheidet betreffs der Richtung, nach 
welcher hin die Verrenkungen eingetreten sind, solche nach vorn, 
hinten, oben, unten, seitlich, aussen, innen und deren Com- 
binationen. Es entsteht daher von selbst die Frage, welcher 
Knochen dabei als der verrenkte angesehen wird. Man ist all- 
gemein darin überein gekommen, den peripher gelegenen Knochen 
als den luxierten anzusehen und die Richtung der Luxation da- 
nach zu bezeichnen, wie sich der verrenkte (also periphere) 
Teil zu dem central gelegenen verhält. (Man versteht also z. B. 
unter einer Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten, den 
Zustand, dass die oberen Enden von ülna und Radius an der 
hinteren Fläche des unteren Endes des Humerus stehen.) Handelt 
es sich um die Verrenkung eines Hand- oder Fusswurzelknochens, 
so giebt seine Stellung zu den umgebenden Knochen die Be- 
nennung ab (z. B. isolierte Luxation des Talus nach oben, wenn 
dieser Knochen aus allen seinen Verbindungen heraus auf den 
Fussrücken getreten ist). 

Patholog. Anatomie. Ausser den bei allen Luxationen 
in mehr weniger hohem Grade zur Beobachtung gelangenden 
Zerrungen, Quetschungen, partiellen Zerreissungen der Musculatur 
und der anderen umgebenden Weichteile ist die wichtigste und 
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für die allergrösste Anzahl aller Verrenkungen charakteristische 
Verletzung der Kapseiris s. Wenn, wie es zum Begriff einer 
vollständigen traumatischen Luxation gehört, eine totale Ver- 
schiebung beider Gelenkenden gegeneinander eintreten soll, so 
muss meist die Kapsel entweder an einer Stelle schlitzförmig 
einreissen oder wenigstens zum Teil von ihren Ansatzpunkten 
abreissen. Nur in seltenen Fällen ist eine vollständige Abtren- 
nung der Kapsel beobachtet worden. 

Bei einer zur Luxation praedisponirenden abnormen Schlaff- 
heit der Kapsel und der Bänder kann der Kapselriss fehlen und, 
wie die Erfahrung lehrt, bei der Luxation des Unterkiefers. 

Die Lage, Grösse und Richtung des Kapselrisses sind sehr 
verschieden. Er kann dicht an der Ansatzstelle oder entfernt 
von ihr liegen, er kann schräg oder in der Längsrichtung ver- 
laufen, er kann zu klein sein und so ein Repositionshinderniss 
abgeben etc. Wir kommen auf diese Verhältnisse bei Besprechung 
der einzelnen Luxationen noch zurück. 

Kein notwendiges Attribut einer Verrenkung ist das Zer- 
reissen der Bänder. Sie werden im Gegenteil in der Mehrzahl 
der Fälle nur gezerrt und hochgradig gespannt oder höchstens 
eingerissen gefunden und es kommt ihnen daher ein nicht ge- 
ringer Anteil zu an der Erhaltung der Stellung des luxierten 
Knochens resp. der dazu gehörigen Extremität (cfr. pag. 9). Auch 
die Musculatur unterliegt meist nur mehr weniger intensiven 
Zerrungen und Quetschungen. Schwerere Verletzungen der 
Knochen, der Gefässe oder Nerven sind gleichfalls beobachtet 
und zwar besonders häufig gleichzeitige Fracturen, glücklicher- 
weise selten Rupturen der Gefässe oder Nerven. 

Symptome und Diagnose. Zu denjenigen Zeichen, 
welche sich bei allen Verrenkungen in mehr weniger hohem 
Grade wiederfinden, gehört in erster Linie die Difformität des 
betreffenden Gelenkes, welche bedingt ist durch die Dis- 
location der verrenkten Knochenenden. Die Grösse der 
Difformität wird sich meist nach der Grösse der Verschiebung 
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der Knochen gegeneinander richten. Die Diagnose wird im All- 
gemeinen um so eher zu stellen sein, je leichter es gelingt die 
beiden oder wenigstens das eine luxierte Enochenende an der 
pathologischen Stelle zu fühlen. Dass Letzteres bei denjenigen 
Gelenken eher der Fall sein wird, welche nur dünne Weichteil- 
bedeckungen haben, als bei denen, die unter dicken Muskel- 
schichten liegen, leuchtet von selbst ein. Oft helfen bestimmte 
Knochenvorsprünge, die Stellung derselben zu einander oder ge- 
wisse anatomisch festgestellte Linien zur richtigen Beurteilung der 
Verletzung, worauf wir im speciellen Teile noch zurückkommen. 

Ganz besonders hierbei wird ein geübter Formsinn die 
Stellung der Diagnose wesentlich erleichtern, wenn man zudem 
nicht unterlässt stets das kranke Gelenk mit dem anderseitigen 
gesunden zu vergleichen. 

Weiterhin ist der grossen Mehrzahl der Luxationen gemein- 
sam die abnorme Stellung des verrenkten Gliedes. Für 
gewisse Gelenke sind diese Stellungen so durchaus typische, dass 
es mit einiger Erfahrung gelingt, allein aus ihnen die Verren- 
kung zu diagnosticieren. Dazu kommt, dass sich in vielen Fällen 
nachweisen lässt, dass die Verlängerung der Längsaxe des luxierten 
Knochens nicht in die Pfanne, sondern seitlich von ihr fällt, wie 
z. B. sehr deutlich bei den Luxatt. humeri nach vorn und innen. 

Aus der Dislocation der Gelenkenden resultiert ferner ein 
nicht immer deutliches, oft auch nur scheinbar vorhandenes 
Symptom d. i. die Längendifferenz zwischen dem kranken 
und dem gesunden Gliede. Im Allgemeinen wird eine Ver- 
schiebung des luxierten Knochens nach oben d. h. centralwärts 
eine Verkürzung, im entgegengesetzten Falle eine Verlänge- 
rung nach sich ziehen. Dieselben werden jedoch z. B. bei 
Luxationen im Schulter- resp. Hüftgelenk oft vorgetäuscht durch 
Verschiebung des Schultergürtels oder des Beckens, so dass nur 
eine genaue Messung von durch einen Assistenten sicher fixierten 
Punkten aus Aufschluss über event. Längenunterschiede geben 
kann. — Hat sich der luxierte Gelenkkopf rein seitlich von seiner 
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Pfanne gestellt, so wird weder eine Verlängerung noch Verkür- 
zung zu beobachten sein. 

Im Grossen Ganzen ist dies letztgenannte Symptom das am 
wenigsten sichere und wird auch in der That in praxi bei weitem 
weniger verwerthet als die vorgenannten. Mehr ins Gewicht 
fallend ist endlich die Funktionsstörung. Es liegt auf der 
Hand, dass jedes luxierte Gelenk in Folge seiner Fixation in einer 
pathologischen Stellung in seinen Funktionen mehr weniger ge- 
litten haben muss. 

Entweder werden active Bewegungen gar nicht oder nur in 
sehr geringer Ausdehnung möglich und auch die passiven stets 
erheblich beschränkt sein. Der Unterschied zwischen den Be- 
wegungen bei Fracturen liegt darin, dass hier die pathologischen 
Bewegungen leicht nach jeder Richtung auszuführen sind, bei 
den Luxationen dagegen ihnen ein nur schwer zu überwindender 
elastischer Widerstand entgegengesetzt wird. — Bei der so häu- 
figen Lux. subcoracoidea humeri gelingt es z. B. mit Anwendung 
einiger Kraft wohl die pathognomonische Abductions-Stellung des 
Arms in eine Adduction zu verwandeln, der Arm kehrt jedoch 
sobald der Druck auf den humerus nachlässt, sofort von selbst 
wieder in die abducierte Stellung zurück. Bei der Fract. colli 
humeri hingegen sind die pathologischen Bewegungen ohne Wider- 
stand leicht nach jeder Richtung hin ausführbar und der passiv 
abducierte Arm kehrt sofort wieder seiner Schwere folgend in 
Adduction zurück. Es liegt hierbei die Beantwortung der Frage 
nahe, wodurch der luxierte Knochen in seiner Stellung gehalten 
wird. Schon S. Ast Cooper beschäftigte sich mit dieser Frage 
und richtete dabei sein Hauptaugenmerk auf die Musculatur. 
Nach ihm haben deutsche, englische, amerikanische und fran- 
zösische Autoren vielfache Arbeiten über diesen Gegenstand ge- 
liefert und das Resultat alF dieser Untersuchungen ist, dass es 
die unzerrissenen Kapselteile sowie die Hülfsbänder 
sind, welche den luxierten Kopf in seiner pathologi- 
schen Stellung erhalten. Betreffs der Rolle, welche der Band- 
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apparat dabei spielt, ist Bigelow insofern am weitesten gegangen, 
als er bei den Hüftgelenks- Verrenkungen in erster Linie sowohl 
für die Stellung des Kopfes, als auch für die Fixation des Beines 
das Lig. ileo-femorale allein verantwortlich macht. — 

Zu den bisher besprochenen speciellen Symptomen gesellen 
sich als allgemeine der nach jeder Luxation bestehende Schmerz, 
die durch einen blutigen oder serösen Erguss bedingte Schwel- 
lung des Gelenks und der umgebenden Weichteile und die 
Unmöglichkeit das Gelenk in seinen normalen Grenzen 
zu bewegen. 

Im Allgemeinen wird aus den genannten Symptomen die 
Diagnose mit Sicherheit zu stellen sein, aber es bleiben trotz- 
dem noch genug Fälle übrig, in denen es recht schwer ist 
zwischen Luxation oder Fractur, Luxation mit Fractur zu 
differenzieren.- — 

Man wird sich zur Unterscheidung einer Luxation von einer 
Fractur stets daran erinnern müssen, dass die Beweglichkeit bei 
ersterer geringer, die pathologische Stellung mehr fixiert ist als 
bei letzterer, dass es hingegen bei der Fractur leichter gelingt 
die Difformität aufzuheben, sie jedoch sofort wieder eintritt, wenn 
der reponierende Zug nachlässt, während eine einmal eingerich- 
tete Luxation gewöhnlich definitiv reponiert bleibt. Auf die 
Crepitation ist kein allzu grosser Werth zu legen, weil ein der- 
artiges Gefühl oder Geräusch z. B. auch durch das Reiben des 
luxierten Knochens an dem anderen Gelenkende hervorgebracht 
werden kann. Crepitation mit freier abnormer Beweglichkeit 
wird jedoch stets die Fractur nahezu sicher stellen. 

In zweifelhaften Fällen soll man daher stets die Chloroform- 
Narkose in Anwendung ziehen, weil die Palpation durch die er- 
schlaffte Musculatur hindurch und die passive Bewegung wesent- 
lich erleichtert wird. 

Prognose. Die Prognose der einfachen frischen trauma- 
tischen Luxationen ist im Allgemeinen gut. Die Reposition 
gelingt von kundiger Hand ausgeführt fast immer und die spä- 
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tere Gebrauchsfahigkeit des betreffenden Gliedes stellt sich meist 
vollkommen wieder her. Anders verhält es sich wenn Compli- 
cationen vorliegen. Sie können sowohl quoad vitam als auch 
quoad functionem die Prognose erheblich trüben. Handelt es 
sich z. B. um eine durch die Weichteilverletzungen bedingte 
offene Gelenkwunde, so liegen alle Gefahren der Infection vor, 
wenn dieselben auch durch eine möglichst früh eingeleitete 
aseptische Wundbehandlung erheblich gegen früher gemindert 
sind. Ist ein grösseres Gefass rupturiert, so kann der Tod durch 
Verblutung eintreten. Liegt eine gleichzeitige Fractur vor, 
welche bis in das Gelenk geht, so kann durch die in dasselbe 
wuchernden Callusmassen eine dauernde mehr weniger grosse Ge- 
lenksteifigkeit zurückbleiben. — Blieb eine Luxation unreponiert, 
so ist in der Regel dauernde Bewegungsbehinderung die Folge, 
wenn auch manchmal dieselbe sehr gering sein kann, wie z. B. 
bei einer nicht eingerichteten Luxation der Clavicula sich die 
Gebrauchsfähigkeit des Armes wieder vollständig herstellen oder 
sich in einem anderen Falle ein möglichst brauchbares neues 
Gelenk einschleifen kann. Führte die Stellung des luxierten 
Kopfes zu dauerndem Druck gegen einen Nerven- oder Gefäss- 
stamm der Extremität, so können Lähmungen oder Gangrän die 
traurigen Folgen sein. 

Therapie. Die Therapie besteht in der Reposition, 
Einrenkung. Seit bezüglich der Entstehung der Luxationen 
und der damit verbundenen Verletzungen der Kapsel und Bänder 
genauere Kenntnisse auf anatomischer Grundlage vorhanden sind, 
ist es möglich geworden für die Einrichtung der Verrenkungen 
allgemein gültige Regeln aufzustellen, vermöge deren wir sicherer, 
schonender und mit geringerer Kraftanwendung die Reposition 
bewerkstelligen können, als in früherer Zeit. 

Im Allgemeinen gilt als Hauptregel, bei der Einrenkung 
denselben Weg zu beschreiben, der zur Luxation 
führte, aber in umgekehrter Reihenfolge. Das vom be- 
handelnden Arzte stets zu erstrebende Ideal ist, sich während 
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der Repositions -Manöver jederzeit der Stellung des luxierten 
Knochens zum Eapselriss resp. zur Pfanne genau bewusst zu 
sein, um nicht ganz irrationelle event. sogar schädliche Bewe- 
gungen auszuführen. Wird man von diesem Gesichtspunkt ge- 
leitet, so werden wenige frische Luxationen, wenn anders sie 
richtig erkannt sind, unreponiert bleiben. Die anatomischen 
Untersuchungen bei künstlich an der Leiche hergestellten und 
gelegentlich auch bei intra vitam entstandenen Luxationen haben 
gelehrt, dass einer bestimmten Stellung des verrenkten Knochens 
meist auch eine bestimmte Lage des Kapselrisses entspricht. 
Kennt man aber diese, so ergiebt sich von selbst, dass man vor 
Allem bemüht sein muss, bei der Reposition den Kopf durch 
Extension, Flexion, Rotation oder Elevation möglichst nahe an 
den Kapselriss zu bringen und dann mit Benützung unzerrissener 
Kapselteile resp. Bänder oder Knochenvorsprünge als Hypo- 
mochlien, den verrenkten Knochen in das Gelenk hineinzuhebeln 
oder auch, was bei gewissen Stellungen leicht gelingt, einfach 
hineinzuziehen. Von den Hindernissen, welche sich diesem 
scheinbar einfachen Repositionsmechanismus entgegenstellen und 
welche meist von der Kapsel und den Bändern ausgehen, soll 
bei den einzelnen Luxationen genauer gehandelt werden. Nur 
so viel sei hier erwähnt, dass es stets unser Bestreben sein muss, 
diesen Hindernissen insofern entgegenzuarbeiten, als darauf Be- 
dacht zu nehmen ist, die reponierenden Bewegungen im Allge- 
meinen möglichst so einzurichten, dass dadurch der Kapselriss 
durch Erschlaffung vergrössert und so dem luxierten Knochen das 
Einschlupfen in das Gelenk erleichtert wird. Zur Ueberwindung 
des Widerstandes der Musculatur und besonders zur Schmerzer- 
sparniss ist die Narcose angezeigt. W^ir werden jedoch sehen, dass 
trotz der so weit vorgeschrittenen Repositionstechnik es doch noch 
einfache, frische, traumatische Luxationen giebt, die nicht ohne 
einen operativen Eingriff, event. sogar Resection reponierbar sind. 
Ist die Reposition erfolgt, so hat die Nachbehandlung für 
die Betention zu sorgen. 
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Dieselbe ist in manchen Fällen schwerer als die Einrichtung 
und wird angestrebt durch Verbände aller Art, welche zum Teil 
ad hoc erfunden sind. Zu längerer sicherer Immobilisierung ist 
die Gypsschiene oder der circuläre Gypsverband der Anlegung 
von Holz- oder Papp-Schienen im Allgemeinen vorzuziehen, be- 
sonders dann, wenn gleichzeitig complicierende Fracturen vor- 
handen sind. Um event. auch später noch ausgiebigen unwill- 
kürlichen Bewegungen mit Erfolg vorzubeugen ist das Tragen 
von Gummikappen z. 6. beim Kniegelenk empfehlenswert. 

Nach der Heilung, welche bei bald zur Einrichtung ge- 
langten Luxationen relativ rasch erfolgt, da es sich um subcutane 
Wunden handelt, sind anfangs passive Bewegungen erforder- 
lich, um die normale Beweglichkeit möglichst wiederherzustellen. 
Man muss dabei besonders anfänglich darauf achten, den jung 
vernarbten Kapselriss nicht durch Andrängen des Kopfes zu 
dehnen, um nicht einem Recidive Vorschub zu leisten. Das- 
selbe kann leicht dann eintreten, wenn die Kapsel dauernd er- 
schlafft bleibt, wodurch die sog. habituellen Luxationen er- 
zeugt werden. 

Um die Gebrauchsfähigkeit und freie Beweglichkeit mög- 
lichst rasch wieder herzustellen, ist die Massage ohne Zweifel 
in hohem Grade angezeigt^ mit welcher man auch bereits bald 
nach Eintritt der Verletzung zur Erzielung schnellerer Beseiti- 
gung des Blutergusses und der Gelenkschwellung gute Erfolge 
erzielen kann. 

Die frühzeitige Massage wird z. B. von Jaksch*) bei 
der einfachen praeglenoidalen Schulterluxation sehr empfohlen, 
weil bei ihr nur selten eine Muskelzerreissung stattfinde, und 
man auch deshalb nicht zu fürchten brauche, dass sich etwa in 
Folge der Massage Anlage zu einer habituellen Luxation ausbilden 
könnte, da dieselbe besonders begünstigt werde durch Muskel- 
zeiTeissung und Heilung mit einer langen Bindegewebsnarbe, 

♦) Wien, med. Wochenschrift 1890. No. 16. 17. 
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§ 1. Verrenkmig des TlDtorkiefers. 

Man unterscheidet: 

1. Doppelseitige Verrenkungen. 

2. Einseitige Verrenkungen; 

und versteht unter den ersteren diejenigen, bei welchen beide 
Froc. condyloidei die Gelenkpfanne verlassen haben, unter den 
letzteren diejenigen, bei welchen nur ein Condylus angetreten ist. 

A. Doppelseitige Verrenknng. 

Fig. 1. 




Lux. maxillae inferioris. (Nach Hamilton) 

Vorkommen. Die doppelseitige Verrenkung wird am 
häufigsten im mittleren Lebensalter beobachtet, weil die Form 
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des Unterkiefers im ersten Kindes- und im Greisenalter ihrem 
Zustandekommen hinderlich ist. In diesen beiden Lebensphasen 
ist nämlich der Winkel des Unterkiefers ein sehr stumpfer, er 
nähert sich in den ersten Lebensjahren einer fast geraden Linie. 
Im Greisenalter wird der Unterkiefer durch Resorption des Zahn- 
lückenfortsatzes auf eine dänne Enochenspange reduciert und die 
Aeste erhalten dadurch wieder eine mehr geneigte Stellung als 
im Mannesalter (Henle). 

Richtung. Vergegenwärtigen wir uns das Eiefergelenk, 
so ergiebt sich von selbst, dass .ein Austreten des Köpfchens 
aus dem Gelenk nur nach vorn hin stattfinden kann, denn hinter 
der Gelenkgrube liegt der Warzenfortsatz. In neuerer Zeit hat 
Thiem seine Beobachtungen über Luxationen nach hinten ver- 
öffentlicht, welche besonders bei Frauen eintreten könnten, weil 
bei ihnen die Pfanne relativ flach und zwischen der Gelenkfläche 
und dem proc. mast. genügender Raum zur Aufnahme des 
luxierten Köpfchens vorhanden sei. Auch congenitale derartige 
Verrenkungen werden von ihm beschrieben, deren Entstehung 
er sich bei flacher Entwicklung der Gelenkpfanne durch den 
stark nach hinten ziehenden Muse, temporalis erklärt. Den 
Mechanismus beschreibt Thiem so, dass nach weiter Oeffnung 
des Mundes beim Schliessen desselben namentlich die unteren 
fast horizontal nach hinten verlaufenden Fasern des genannten 
Muskels sich kräftig contrahieren und diese zusammen mit dem 
eigenen Bestreben des Patienten, den Mund zu schliessen, den 
Gelenkfortsatz über das Tubercul. tympanicum nach hinten 
reissen. Die Reposition soll durch gewaltsames Oeffnen des 
Mundes vorgenommen werden. Eine Luxation nach oben wäre 
nur denkbar mit gleichzeitigem Bruch der Pfanne und Durch- 
treten des Kopfes in die Schädelhöhle. 

Mechanismus. Die doppelseitige Luxation kommt am 
häufigsten zu Stande durch ein übermässiges Oeffnen des Mundes 
und zwar in der Mehrzahl der Fälle durch Muskelzug. So lange 
der Unterkiefer in seinen physiologischen Grenzen vom Ober- 
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kiefer entfernt wird, geschieht die Drehung des ersteren um eine 
horizontale Axe, welche durch beide Condylen geht. Wird die 
OefiFnung über die normalen Grenzen hinausgetrieben, so rückt 
je nach der successiven Anspannung der Ligg. lateralia und der 
Mm. temporales, pterygoidei und masseterici der Drehpunkt 
weiter nach abwärts bis in die Nähe des Kieferwinkels. Dieser 
geht nun Hand in Hand mit der Verschiebung des Drehpunktes 
nach rückwärts, folglich rücken die Condylen nach vorn gegen 
den, vor dem Gelenk liegenden, kleinen Knochenvorsprung 
(Tuberculum articulare), treten schliesslich auf denselben und 
gleiten an der schrägen vorderen Fläche des Tuberculum nach 
vorn ab. Dadurch ist die Luxation vollendet. Ausser der 
schon genannten Musculatur beteiligen sich, wie leicht ersicht- 
lich, noch die vom Zungenbein zum Unterkiefer gehenden Mus- 
keln, welche bei fixiertem Os hyoideum den Kiefer nach unten 
ziehen, am Zustandekommen der Verrenkung (Mm. digastricus, 
Mylo- und Hyo-ideus). Aus dem genannten Mechanismus er- 
hellt, warum eine Luxation nicht entstehen kann, wenn der 
Winkel zwischen Ast und Körper ein sehr stumpfer ist (wie 
bei Neugebomen und Greisen); denn dann bleibt der Drehpunkt 
immer in den Gelenkfortsätzen, oder doch so nahe an denselben 
liegen, dass man zur Verrenkung des Unter- zum Oberkiefer 
eine ganz oder nahezu senkrechte Stellung annehmen müsste. 
Hueter erklärt das Nichtvorkommen durch das Fehlen des Tub. 
art. im frühen Kindesalter. 

ZwischenknorpeL Die in den Kiefei^elenken liegenden 
Zwischenknorpel beteiligen sich entweder garnicht an der Ver- 
schiebung, sondern bleiben in der Cavitas glenoidalis liegen oder 
folgen teilweise bis zum Tub. art. 

Kapsel. Wegen der grossen Dehnbarkeit der Kapsel ist 
nicht immer eine Zerreissung derselben zu beobachten. Da je- 
doch eine vollständige Verschiebung beider Gelenkflächen besteht, 
so ist die Benennung: Luxation gerechtfertigt. 

Aetiologie. Der wesentliche Teil der Aetiologie ist bei 
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Besprechung des Mechanismus bereits erledigt, und es erübrigt 
nur noch hinzuzufügen, dass bei starkem Gähnen, heftigem Er- 
brechen, Einführung von Fremdkörpern in den Mund, gewalt- 
samem Oeffnen desselben eine Verrenkung entstehen kann. Die 
Anzahl derselben ist jedoch sehr gering. Ein heftiger Schlag 
von oben her, oder rohe Manipulationen beim Zahnziehen sind 
auch als Ursachen beobachtet worden. 

Symptome. Das am meisten in die Augen fallende Symp- 
tom ist das Offenstehen des Mundes und die Unfähigkeit des 
Patienten ihn zu schliessen. Bezüglich der Fixation der Maxiila 
in der pathologischen Stellung spielen ohne Zweifel die stark 
gespannten Kaumuskeln die Hauptrolle. Es darf aber nicht 
unerwähnt bleiben, dass zur Fixation wahrscheinlich auch die 
Stellung des Kiefers selbst insofern beitragen kann, als sich der 
Proc. coronoideus in jene kleine Vertiefung stemmt, welche an der 
unteren Fläche des Os zygomaticum liegt. Ein weiteres Symp- 
tom ist das Vorstehen des Unterkiefers, so dass dessen Zahnreihe 
vor der des Oberkiefers steht. Die Wangen erscheinen abge- 
flacht. In der Gegend des Kiefergelenkes dicht vor dem Ohr 
bemerkt man eine flache Einsenkung, und der untersuchende 
Finger gewahrt dort das Fehlen der knöchernen Unterlage. Da- 
gegen fallt weiter nach vorn eine geringe Hervorwölbung der 
Weichteile auf, bedingt durch den verschobenen Proc. con- 

dyloideus. 

Der Patient klagt meist über lästiges fortwährendes Aus- 
fliessen des Speichels, über Schling- und Schluckbeschwerden 
und kann sich nur sehr undeutlich oft gar nicht durch unarti- 
culierte Laute verständlich machen. Weder active noch passive 
Bewegungen sind in irgend erheblicher Ausdehnung möglich. 

Diagnose. Mit Berücksichtigung der genannten Symp- 
tome bietet sich der Diagnose keine Schwierigkeit dar. Eine 
Verwechselung mit Fractur der Condylen ist kaum denkbar, 
denn allein das Fehlen derselben in den Gelenkhöhlen genügt, 
um einen Bruch auszuschliessen. 
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Die im allgemeinen gute Prognose wird getrübt durch die 
leichte Recidiv-Fähigkeit. Selbst wenn kein Kapselriss vorlag, 
kann doch die Erschlaffung der Kapsel und der Ligg. lateralia 
so erheblich bleiben, dass späterhin bei einfachem Gähnen oder 
unvorsichtigem Oeffnen des Mundes eine Luxation wieder ein- 
tritt. Wenn in solchen Fällen die Reposition auch leicht gelingt, 
so mahnt dieser Umstand doch in prognostischer Beziehung zur 
Vorsicht. 

Therapie. Die Einrenkung gelingt nicht selten ohne 
Chloroformnarcose. Es ist erforderlich, den Proc. condyloideus 
über das Tuberculum articulare herüberzuhebeln und dadurch 
das Hineingleiten des Köpfchens in die Fossa glenoidalis zu er- 
möglichen. Zu diesem Zwecke fasst man den Unterkiefer mit 
beiden Händen, sodass der Daumen auf den seitlichen Zahnreihen 
liegend bis möglichst weit an den Ramus ascendens heranreicht, 
während die übrigen Finger von aussen und unten her den 
Kiefer umfassen. Nun drängt man mit der Spitze der Daumen 
(Nagelphalanx) den Kieferast möglichst weit nach unten. Man 
hebelt ihn dabei über den Rand des unter dem Ram. horizont. 
liegenden Zeigefingers vorn in die Höhe. 

Sowie man fühlt, dass der Proc. condyloideus folgt, fügt 
man einen Druck von vorn nach hinten zu und muss nun 
schleunigst die Daumen nach den Seiten der Zähne gleiten lassen, 
damit man iiicht gebissen werde, denn sowie der Condylus über 
das Tuberculum articulare herübergehebelt ist, schnellt der Kiefer 
mit einem schnappenden Geräusch und grosser Gewalt in die 
Gelenkgrube hinein. 

Zur Befestigung des Kiefers genügt eine gut angelegte Binde 
(Capistrum duplex) wozu man sich weitaus am zweckmässigsten 
einer nass gemachten appretierten Gazebinde bedient. Es versteht 
sich von selbst, dass in der ersten Zeit nur flüssige Nahrung ge- 
reicht werden darf, sowie jedes weite Oeffnen des Mundes unter- 
bleiben muss. Wegen der leichten Recidiv-Fähigkeit ist es 
ratsam, den ersten Verband wenigstens drei Wochen liegen zu 

Stetter, Traumatische Luxationen. 3. Aufl. 2 
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lassen und auch dann noch dem Patienten dringend Vorsicht 
anzuempfehlen. 

Zuerst die eine und dann die andere Seite zu reponieren, 
dürfte meiner Ansicht nach ein stets zu vermeidender Ausweg 
sein. Die Nachbehandlung hat ausser für die Ruhe beson- 
ders noch für die Desinfection des Mundes zu sorgen, denn es 
kommt infolge des Reizes stets zu vermehrter Speichelsecretion 
und infolge der Schluckbeschwerden zur Stagnation und Zer- 
setzung desselben, sowie zurückgebliebener Speisereste, wodurch 
leicht eine Stomatitis hervorgerufen werden kann. 



B. Einseitige Verrenkung. 

Mechanismus. Die einseitigen Luxationen sind bei weitem 
seltner und werden hervorgebracht durch Drehung des Unter- 
kiefers um eine verticale Axe, welche durch den Proc. condy- 
loideus der gesunden Seite verläuft. 

Symptome. Besonders wichtig ist auch hier wieder das 
Fehlen des Proc. condyloideus vor dem Ohre der verrenkten 
Seite. Sprechen und Schlingen ist erschwert, das Schliessen 
des Mundes nicht ausführbar und eine seitliche Verschiebung 
der ünterkieferzähne gegen die des Oberkiefers nach der ge- 
sunden Seite hin vorhanden. 

Diagnose. Bei genauer Untersuchung und Berücksichti- 
gung der Symptome ist auch hier eine Verwechselung mit einer 
anderen Verletzung kaum anzunehmen, denn bei einer ein- 
seitigen Fractura colli des Proc. condyloideus und dadurch be- 
dingtem Verschobensein des Unterkiefers ist der Proc. condy- 
loideus an seiner normalen Stelle zu fühlen und der Kiefer nach 
der kranken Seite hin verschoben. 

Prognose. Die Prognose ist gut und insofern als die Nei- 
gung zu Recidiven keine grosse ist, besser, wie bei den beider- 
seitigen Luxationen. 
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Therapie. Die Einrenkung geschieht auf gleiche Weise 
wie bei den doppelseitigen Verrenkungen, nur eben mit dem 
Unterschiede, dass die Manipulationen nur auf einer Seite vor- 
zunehmen sind. Bezüglich der Nachbehandlung gilt auch hier 
das oben Gesagte. 



§ 2. Terrenkungen der Wirbel. 

Man unterscheidet einseitige und doppelseitige und voll- 
ständige oder unvollständige Verschiebung der Gelenkfortsätze 
zweier Wirbel gegen einander. Ihr Vorkommen ist im allge- 
meinen ein seltenes und zwar hauptsächlich aus zwei Gründen: 
einmal wegen der straffen und festen Verbindungen zweier 
Wirbel unter einander und zweitens wegen der geringen Be- 
weglichkeit der Wirbel gegen einander. Deshalb sind grosse 
auf die Wirbelsäule einwirkende Gewalten viel häufiger die Ver- 
anlassung zu Fracturen. Nur die an sich gegen einander be- 
weglicheren Halswirbel bilden hiervon eine Ausnahme. 

A. Halswirbehänle. 

1. Luxation zwischen Atlas und Occiput — Verreukung 

des Kopfes. 

Da zwischen beiden genannten Enochenteilen die Gelenk- 
verbindung eine sehr feste und physiologisch nur eine Bewegung 
um eine horizontale Axe möglich ist, so sind hier Luxationen 
äusserst selten und nur durch grosse Gewalten hervorzubringen, 
welche event. auch eine abnorme Bewegung veranlassen. 

Mechanismus. Der Mechanismus ist so zu denken, dass 
bei einer übermässigen Beugung resp. Streckung des Kopfes 
gegen die fixierte Wirbelsäule das Occiput nach vorn oder hinten 
auf den Gelenkflächen des Atlas herabgleitet und so nach voll- 
ständiger oder unvollständiger Zerreissung der Ligg. alaria eine 
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wol meist unvollkommene Yerschiebang der Gelenkflächen gegen- 
einander zu Stande gebracht wird, oder dass umgekehrt bei 
fixiertem Kopfe die Wirbelsäule in übermässige Beugung resp. 
Streckung gedrängt wird. Auch direkter Schlag gegen den Kopf 
oder die Wirbelsäule ist als veranlassendes Moment beobachtet 
wordeo. Ein von Bouisson (Gaz. med. de Paris 1855) secierter 
Fall lässt vermuten, dass auch durch hochgradige Rotation des 
Kopfes eine einseitige Luxation entstehen kann. 

2. Luxation zwischen Atlas und Epistropheus. — Luxation 

des Atlas. 

Infolge der grösseren Beweglichkeit dieser Wirbel gegen 
einander sind zwischen ihnen Verrenkungen leichter möglich 
als zwischen den andern Wirbelkörpern. Da jedoch auch hier 
nur grosse Gewalten die Verletzung hervorbringen können, so 
ist es häufig, dass neben der Luxation noch eine Fractur des 
Dens epistrophei besteht resp. dass erst infolge der Fractur und 
der Bänderzerreissung die Verschiebung der beiden Wirbel gegen 
einander eintrat. Ueber den Mechanismus ist nichts Sicheres 
bekannt. 

3. Luxation der übrigen Halswirbel. 

Die Verrenkungen des dritten bis siebenten Halswirbels 
sind gleichfalls nicht häufig und stets Folgen grosser Gewalten, 
sind jedoch auch durch Muskelzug entstanden beobachtet. Nach 
Hueter teilen wir dieselben ein in Rotations- und Beugungs- 
luxationen. 

Die ersteren entstehen am häufigsten durch einen Fall auf 
den voraufgehenden Kopf, wodurch derselbe zu gleicher Zeit in 
Abductionsstellung gedrängt wird: denn je hochgradiger die Ab- 
duction (Beugung nach den Schultern hin) wird, um so mehr 
resultiert daraus auch eine Rotation des Kopfes nach der ent- 
gegengesetzten Seite (Hv£ter), Die Beugungsluxationen ent- 
stehen durch eine forcierte Flexion des Kopfes nach der Brust 
zu. Dadurch entfernen sich' die hinteren Ränder der Wirbel- 
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körper und die Bogen von einander und zwar ohne Schaden 
ior den betreffenden Menschen, solange die Bander und die 
Zwischenwirbelscheiben festhalten. Zerreissen dieselben aber 

■ 

bei weiterer Beugung des Kopfes, so können nun die Proc. obliqui 
des oberen Wirbels auf denen des unteren nach vorn und unten 
herabgleiten, wodurch die Luxation herbeigeführt ist. 

Symptome und Diagnose. Um Wiederholungen zu ver^ 
meiden sollen weiterhin die Verrenkungen aller Halswirbel zu- 
sammen besprochen werden. 

Ausser den Schmerzen, Weichteil -SchweUungen, Sugilla- 
tionen etc. lassen sich die übrigen Symptome in zwei Haupt- 
gruppen ordnen. Die eine Gruppe ist abhängig von der Stellung 
der Knochen zu einander, die zweite von der Beteiligung des 
Rückenmarks. 

Bezüglich des ersten Punktes ist es zuweilen möglich, sich 
durch die Palpation von der Verschiebung der Knochen zu 
einander zu überzeugen, indem man vom Munde aus oder am 
Nacken den hervorspringenden Wirbelkörper fühlen kann. Ferner 
wird abhängig von der veränderten Stellung der Wirbel auch 
der Kopf bisweilen charakteristische Zeichen für eine Luxation 
abgeben (stabile Rotation oder Beugung). Leider sind aber in 
vielen Fällen die Symptome nicht so au^esprochen, dass ge- 
naue Unterscheidungsmerkmale für eine Fractur vorliegen, denn 
das Fehlen der Krepitation beweist allein nichts, da sie auch 
bei Fractur fehlen kann, und die Prüfung auf abnorme Bew^- 
lichkeit wird man aus nahe liegenden Gründen möglichst ver- 
meiden. 

Am bedrohlichsten werden stets diejenigen Symptome sein, 
welche von dem mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezoge- 
nen Rückenmark ausgehen. Hierbei kommt die Lähmung der 
Atmungsnerven in erster Linie in Betracht, welche sofortigen 
Tod bedingen muss, wenn sie eine vollständige ist. Sie kann 
unvollständig sein, wenn die Verrenkung vom vierten Halswirbel 
abwärts eingetreten war, weil dann der Nervus phrenicus nicht 
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direkt von der Verletzung berührt wurde. Auch die andei'wei- 
tigen nervösen Störungen (Lähmungen der Extremitäten, der 
Blase, des Darmes) sind symptomatologisch von Wichtigkeit, 
jedoch wegen ihres verschiedenartigen Auftretens nicht ohne 
weiteres für die Diagnose verwendbar. Es können schliesslich 
auch alle letztgenannten Symptome fehlen. 

Diagnose. Aus dem Gesagten geht hervor, dass es in 
vielen Fällen mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden sein 
wird, eine exakte Diagnose zu stellen. Bei der Luxation des 
Atlas gegen den Epistropheus muss z. B. die Unmöglichkeit 
einer genauen Erkennung insofern zugegeben werden, als zu 
gleicher Zeit ein Bruch des Proc. odontoideus bestehen kann. 
Da jedoch durch die Verletzung wol stets sofort der Tod her- 
beigeführt werden wird, so hat hier eine eventuell ungenaue 
Diagnose wenig Nachteil für den Kranken. Eine genaue Auf- 
nahme der Anamnese, vorsichtige und peinlichste Untersuchung 
der bestehenden Veränderungen werden schliesslich die eine 
oder die andere Diagnose möglichst sichern. 

Prognose. Die Prognose ist im allgemeinen schlecht, denn 
selbst bei denjenigen Fällen, welche anfangs keine schweren 
und bedrohlichen Symptome darboten, ist das Leben immerhin 
noch durch nachfolgende Degenerationsprocesse des Rücken- 
marks gefährdet. Wenn z. B. durch die Verletzung der Nervus 
phrenicus nicht berührt wurde, so ist er doch nicht lange im 
Stande, das ganze Atmungsgeschäft allein zu besorgen, und es 
erfolgt in kurzer Zeit der Erstickungstod. Prognostisch am gün- 
stigsten sind a priori die Rotationsluxationen, weil bei ihnen die 
Quetschungen des Rückenmarks entweder sehr geringe sein, ganz 
fehlen oder sich nur auf die Wurzeln des Plexus brachialis be- 
schränken können (HtceterJ, Auch die Hoffnung auf eine Rück- 
bildung der Lähmungen ist keine grosse, sodass die Aussichten 
auf Restitutio ad integrum äusserst geringe sind und sich nur 
darauf bauen, dass es gelingt die Reposition der Verrenkung 
ohne Schaden für das Rückenmark zu bewerkstelligen, falls es 
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nicht schon vorher durch die Verletzung selbst in Mitleiden- 
schaft gezogen ist. 

Therapie. Bei den Luxationen der beiden ersten Hals- 
wirbel wird meistens eine Behandlung nicht mehr zur Anwen- 
dung kommen können, weil der Tod gewöhnlich sehr bald nach 
der Verletzung eintritt. Bei den Verrenkungen der übrigen 
Halswirbel jedoch muss der Versuch der Reposition gemacht 
werden und zwar nach denselben Principien, welche bei der 
Einrenkung der Luxationen überhaupt massgebend sind. 

Ein Hinderniss für die Reposition, welche von Richet und 
Hueter in bestimmte Regeln gefasst worden ist, besteht in der 
von Bueter so benannten Verhakung der Proc. obliqui. „Dieses 
Hinderniss ist darin gegeben, dass die beiden Proc. obliqui des 
oberen Wirbels mit ihren unteren Rändern vor den oberen der 
Proc. obliqui des unteren Wirbels feststehen." 

Bei der Ausführung der Reposition soll man sich stets be- 
wusst sein, dass dieselbe zugleich ein lebensrettender wie lebens- 
gefährlicher Act ist, wenn auch diese Gefahr geringer geworden, 
seit besonders durch Eueter der Entstehungsmechanismus ge- 
nauer studiert und das Einrenkungsverfahren danach geregelt 
worden ist. Ein gewaltsames Vorgehen ohne sich der verän- 
derten Stellung der Wirbel zu einander in jedem Augenblicke 
klar bewusst zu sein, involviert auch heute noch die grösste 
Lebensgefahr für den Patienten, genau so wie der alten Aerzte 
rohe Extensions- und Contraextensionsmethoden, welche zur Zer- 
reissung des Rückenmarkes führten. 

Nach den von Stceter aufgestellten Normen geschieht die 
Einrichtung der Rotationsluxationen in der Weise, dass man 
den Kopf noch etwas weiter in die Abductionsstellung bringt 
und ihn dann so dreht, dass das Ohr der abducierten Seite nach 
vorn das der entgegengesetzten nach hinten rückt. 

Für die Einrichtung der Beugeluxation empfiehlt Hueter 
dieselbe erst in eine Rotationsluxation zu verwandeln und diese 
dann zu reducieren. Die Ueberführung in eine Rotationsluxa- 
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tioü lässt sich dadurch bewerkstelligen, dass man zuerst den 
Kopf nach der einen Seite beugt und dadurch die Verhakung 
des Proc. obliquus auf der entgegengesetzten Seite aufhebt. Nun 
wird auf dieser Seite durch Rotation des Kopfes (s. oben) die 
Reposition ausgeführt. Darauf werden die gleichen Manipula- 
tionen nach der andern Seite hin gemacht, wodurch die Reposi- 
tion auch auf dieser Seite bewerkstelligt und somit eine voll- 
ständige wird. 

Nachbehandlung. Für die Nachbehandlung ist es stets 
notwendig den Kopf zu fixieren, am besten durch einen er- 
härtenden Verband, welcher seine Stützpunkte einerseits am 
Occiput und den beiden Proc. mastoidei hat, andererseits auf 
den Schultern. Die Abnahme des Verbandes darf nach ca. drei 
bis vier Wochen erfolgen, und es genügt dann zur Sicherung 
vor schnellen und ungeschickten Bewegungen eine einfache Papp- 
kravatte. Die eventuell zurückgebliebenen Lähmungen würden 
mit Electricität zu behandeln sein. 

B. Brust- und LendenwirbelBänle. 

Nach dieser etwas genaueren Besprechung der Luxationen 
der Halswirbelsäule kann ich mich jetzt kürzer fassen, zumal 
da die hier in Frage kommenden traumatischen Verrenkungen 
nur äusserst selten beobachtet werden. Die sehr feste Verbindung 
der Brust- und Lendenwirbel unter einander erklärt zur Genüge 
diese Seltenheit. Die grossen Gewalten, welche doch nur hier 
eine Verrenkung erzeugen könnten, ziehen stets eher eine Frac- 
tur der Wirbelsäule nach sich. Infolge davon ist es leicht ver- 
ständlich, dass selbst die wenigen beobachteten Fälle von Luxa- 
tionen zum grössten Teile mit Fracturen vergesellschaftet waren. 
So erwähnt z. B. Hamilton nur 14 Luxationen der Brustwirbel, 
von denen nur drei nicht von einer Fractur begleitet waren. 
Bezüglich des Mechanismus, der Diagnose, der Therapie gilt das 
bei den Rotations- und Beugungs- Luxationen der Halswirbel 
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Gesagte. Die Prognose ist insofern etwas besser, als der Tod 
nicht die unmittelbare Folge der Verletzung sein wird. Gelingt 
jedoch die Einrenkung nicht, so treten infolge des Druckes auf 
das Rückenmark Degenerationen desselben ein, welche früher 
oder später doch den tödlichen Ausgang bedingen. 

Hirschberg*) beschreibt eine seitliche Luxation des 4. Len- 
denwirbels mit gleichzeitigem Bruch der Gelenkfortsätze. Das 
Rückenmark war trotz der starken bestehenden Verschiebung 
unverletzt. — Es ist in diesem Falle die seitliche Verschie- 
bung wohl nur möglich gewesen, weil die Gelenkfortsätze auch 
abgebrochen waren. 



§ 3. Terrenknngeii des Steniiims und der Rippen. 

1. Luxation des Stemums. 

Unter Verrenkungen des Brustbeines versteht man Ver- 
schiebungen der Teile desselben unter einander, und man hat 
in dieser Hinsicht Luxationen zwischen dem Manubrium und 
Corpus und Proc. xyphoideus beobachtet. Es sind äusserst 
seltene Vorkommnisse und eigentlich richtiger als Diastasen zu 
betrachten oder nach Hueter als dislocierte Fracturen, da es sich 
nur um Halbgelenke handelt. 

Sie entstehen meist durch direkte Gewalten, welche das 
Manubrium von vorne treffen und nach hinten treiben, sodass 
das Corpus nach vorn verrenkt wird, oder das Corpus nach 
hinten drängen, während das Manubrium in seiner Lage bleibt. 
Nach Rivington können sie auch zu stände kommen bei starker 
Flexion und Extension der Wirbelsäule. Vermöge der grösseren 



*) Centralblatt für Chirurgie No. 36. 1890. 
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Länge and Hebelkraft der unteren Rippen bewirken diese da- 
bei ein weiteres Hervortreten des ^Corpus als des Manabriom. 
Polaillon beschreibt eine Luxation des Proc. xyphoideus nach 
vom, welche während der Schwangerschaft durch direkten Druck 
des Leibes eingetreten war. 

Die Symptome sind besonders durch die unterhalb der 
Haut nicht- und fühlbare Dislocation gekennzeichnet. Der be- 
treifende Knochenvorsprung und die ihm entsprechende Ein- 
Senkung machen die Diagnose leicht. Die Prognose richtet 
sich hauptsächlich nach eventuell vorliegenden secundären Ver- 
letzungen der Brustorgane, und es ist femer zu berücksichtigen, 
dass die Luxation habituell werden kann*). Auch wenn die 
Reposition nicht erfolgt, pflegen sich besondere Beschwerden 
nicht einzustellen. Die Einrichtung ist durch direkten Finger- 
druck zu versuchen, und wenn sie nicht gelingt mittelst Auf- 
hebens des dislocierten Teiles durch einen scharfen Haken zu 
erstreben. 

2. Luxation der Sippen. 

Lange Zeit wurde angezweifelt, ob Verrenkungen der Rippen 
gegen die Wirbel überhaupt eintreten könnten. So wurden 
sie z. B. von Vidal und Boyei* geleugnet, Hamilton dagegen 
hält sie nach den von B, Cooper, Webster u. A. gemachten 
Beobachtungen für nachgewiesen, und zwar soll sich der Kopf 
der Rippe stets nach einwärts verschoben haben. Die Ver- 
renkungen der Rippenknorpel gegen das Brustbein und unter- 
einander sind dagegen sicher beobachtet. Ihre Entstehung ver- 
danken sie einer direkten Gewalt. Wolfenstein reponierte mit 
Glück bei einem zweijährigen Knaben die durch einen Fall aus 
der Wiege gegen das Sternum luxierte vierte linke Rippe. 



*) Audic beobachtete eine habituelle Luxation des Manubriums Dach 
vorn, welche jedes Mal entstand, wenn sich der Patient ohne den Kopf 
zu unterstützen aus der liegenden Stellung erheben wollte. 
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Die Reposition und Retention gelingt durch Druck auf die 
vorspringende Rippe mit folgendem circulärem Verbände um 
den Brustkasten. Oft ereignet es sich, dass man bei einer 
plötzlichen, unbedachten Drehung oder seitlichen Beugung des 
Thorax momentan einen heftigen, stechenden Schmerz in der 
Seite bekommt, der langsam weicht aber augenblicklich jede 
frei« Bewegung hindert. Der Grund für diesen Schmerz liegt, 
wie ich glaube, in der Verschiebung (Subluxation) einer der 
falschen Rippen gegen die andere oder wenn er mehr nach der 
Wirbelsäule zu auftritt, in einer Distorsion des Körpers der 
Rippe an der Wirbelsäule. Erst nachdem man sich ganz all- 
mählich wieder und unter nicht unbedeutenden Schmerzen in 
die aufrechte Stellung gebracht hat, lässt der Schmerz nach und 
die eben noch sehr empfindlich behinderte Respiration wird 
wieder frei. 



§ 4. Yerrenknngen des Schlüsselbeines. 

Man unterscheidet Verrenkungen des sternalen und acro- 
mialen Endes, sowie vollständige und unvollständige. 

Bei den vollständigen handelt es sich stets um mehr weniger 
ausgedehnte Zerreissung der Kapsel, des Bandapparates und der 
nächstliegenden Muskelansätze, während bei den unvollständigen 
Kapsel und Bänder nur zum Teil zerreissen oder auch nur stark 
gedehnt sind. 

Wichtiger ist die Unterscheidung der Luxationen in solche 
am sternalen und solche am acromialen Ende. 

1. Am sternalen Ende 
beobachtet man: 

a) Luxation nach vorn. Luxat. praesternalis. 

b) Luxation nach oben. Luxat. suprasternalis. 

c) Luxation nach hinten. Luxat. retrosternalis. 
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2. Am acromialen Ende 

a) Luxation nach oben. Luxat. supraacromialis claviculae 
oder Laxat. infraclavicularis scapulae. 

b) Luxation nach unten. Luxat. infraacromialis claviculae 
oder Luxat. supraclavicularis scapulae. 

3. Gleichzeitig an beiden Enden. 

Im allgemeinen sind die Luxationen der Clavicula nicht 
häufig, weil die einwirkenden Gewalten eher eine Fractur dieses 
Knochens erzeugen. Von den genannten Arten kommt die des 
acromialen Endes öfter vor als die des sternalen. Die gleich- 
zeitige Dislocation am acromialen und sternalen Ende ist die 
seltenste Form und neuerdings von Liu;m in den Guy's Hosp. 
Rep. beschrieben. 

1. Luxationen am sternalen Ende. 

a) Luxation nach Yorn. 

Aetiologie. Es leuchtet von selbst ein, dass eine direkte 
Gewalt diese Luxation nicht erzeugen kann, weil das sternale 
Ende der Clavicula von hinten her nicht direkt getroffen werden 
kann. Sie entsteht daher stets auf indirektem Wege. 

Mechanismus. Der Luxations -Mechanismus beruht auf 
einer Hebelwirkung und zwar soll die Clavicula dabei entweder 
in einen zweiarmigen (Boyer) oder in einen einai'migen Hebel 
(Marel-LavalleJ verwandelt werden. Die Kraft wirkt stets auf 
die vordere Schulterfläche der betreffenden Seite. Je weiter die 
Schulter und mit ihr das acromiale Ende der Clavicula nach 
hinten gedrängt wird, desto mehr geht das sternale Ende der 
Clavicula nach vom, weil sich (Boyer) das Mittelstück gegen 
die erste Rippe stemmt und so ein zweiarmiger Hebel entsteht. 
Wirkt nun die Gewalt immer weiter, so zerreisst endlich die 
vordere Kapselwand der Articulatio sterno-clavicularis, das 
sternale Ende des Schlüsselbeines tritt hervor und wird nun 
durch die Musculatur (Pectoralis major) zu gleicher Zeit nach 
innen gedrängt. 
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Obgleich ich persönlich dem soeben geschilderten Mecha- 
nismas nicht beistimme, worauf ich noch zurückkomme, so habe 
ich ihn doch hier beschrieben, weil er die zur Zeit noch all- 
gemein herrschende Ansicht wiedergiebt. — Ausser diii-ch die 
genannte Hebelwirkung kann eine Luxation nach vom auch 
durch die Einwirkung einer Gewalt entstehen, welche die nach 
hinten also in Abduction gestellte Schulter von hinten und 
aussen her trifft. Es kann durch eine derartige Gewalt das 
sternale Ende der Clavicula gegen die vordere Rapselwand so 
stark getrieben werden, dass dieselbe zerreisst und eine Luxa- 
tion nach vom die Folge ist. 

b) Luxation nacb oben. 




Luj. stemalis claviculae. (Nach Hamilton.) 

Die Verrenkungen nach oben werden noch seltener ange- 
nommen. Sie sind früher z. B. von Boyer ganz geleugnet wor- 
den und auch wurde der ersten Rippe die Fähigkeit abgesprochen 
ein Hypomochlion für die Clavicula bei ihrer Verrenkung nach 
oben abgeben zu können. 

Beide Annahmen sind jedoch falsch. Erstens sind Luxa- 
tionen nach oben unzweifelhaft beobachtet worden, und zweitens 
kommen sie als primäre Stellungen nach meiner Ansicht viel 
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häufiger vor, als man bisher geglaubt hat, ja ich scheue mich 
nicht zu behaupten, dass alle durch Hebelwirkung entstandenen 
Luxationen des sternalen Endes der Clavicula primär solche nach 
oben sind, und dass die zur Beobachtung kommende Luxatio 
praesternalis eine secundäre Stellung ist*). 

Durch einen direkten Schlag oder Stoss von unten her kann 
die Luxation nicht entstehen, weil die erste Rippe dies ver- 
hindert. Wohl aber ist es möglich, dass eine Gewalt die nach 
unten gesunkene Schulter von aussen her tri£Ft;, dadurch das 
sternale Ende der Clavicula gegen resp. durch die obere Kapsel- 
wand hindurchtreibt und so die Luxation herbeiführt. Ich halte 
diesen Mechanismus für häufiger als den von Hueter beschrie- 
benen, der die Ansicht ausspricht, dass sich bei der Adduction 
des Schultergürtels an der ersten Rippe ein Hypomochlion bildet, 
und „wenn das Acromion mit bedeutender Kraft nach unten 
gedrängt wird, so muss das Sternal-Ende der Clavicula nach 
oben abgehebelt werden". Dies muss doch erst dann der Fall 
sein, wenn die Clavicula auf die erste Rippe zu liegen kommt 
und dann noch weiter nach innen getrieben wird, ein Zustand, 
der nur ganz vereinzelt und in den seltensten Fällen gelten 
kann, wenn man die gegenseitige Lage der Clavicula und der 
ersten Rippe an ihren sternalen Endeli bedenkt. Ja ich glaube 
sogar, dass wenn die erste Rippe nicht pathologisch weit an 
ihrer Ansatzstelle seitlich von dem sternalen Ende der Clavi- 
cula vorspringt, die Adduction der letzteren garnicht so weit 
möglich ist, dass sich zwischen ihr und der ersten Rippe ein 
Hypomochlion bilden kann. 

c) Luxation nach hinten. 
Auch sie ist nur sehr selten beobachtet und kann ent- 
stehen durch eine auf das sternale Ende der Clavicula von vorn 
einwirkende Gewalt, welche das Schlüsselbein direkt nach hinten 



*) Cfr. meine Arbeit: Zur Aetiologie der Luxationen des sternalen 
Endes des Schlüsselbeines. Centralbl. f. Ghir. No. 4. 1885. 
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treibt, oder auch durch einen heftigen Schlag, welcher die 
Schulter von hinten trifft, dieselbe weit nach vorn schleudert 
und so dem sternalen Ende der Clavicula die Möglichkeit giebt 
im entgegengesetzten Sinne, d. h. nach hinten auszuweichen. 
Ich halte diese letztere Entstehungsart jedoch für äusserst zweifel- 
haft, da bei diesen Drehungen des Schlüsselbeins der Drehpunkt 
sich nicht verschiebt, sondern stets im sternalen Ende liegen 
bleibt. Es ist daher garnicht einzusehen, warum die Verrenkung 
eintreten soll, da sich ein Hypomochlion nirgends findet. 

Sir A. Cooper berichtet über eine Luxation nach hinten, 
welche infolge einer hochgradigen Verkrümmung der Wirbelsäule 
allmählich entstanden war. 

Symptome. Bei den Luxationen nach oben und vorn wird 
die pathologische Hervorragung der Clavicula am Sternum das 
am meisten in die Augen fallende Symptom sein. Der unter- 
suchende Finger fühlt den Knochenvorsprung, welcher den Be- 
wegungen der Clavicula folgt und sich dadurch als mit ihr zu- 
sammenhängend documentiert. Durch direkten Druck und 
gleichzeitige Bewegung der Schulter nach hinten und oben wird 
es meist' gelingen die pathologische Stellung aufzuheben; sie 
wird aber beim Nachlassen des Druckes sofort von selbst wieder 
entstehen. 

Bei der vollständigen Luxation sind die genannten Symptome 
ausgeprägter als bei der unvollständigen. 

Bei der Luxation nach hinten fühlt man eine Grube an 
der Articulationsstelle und kann nachweisen, dass die Verlänge- 
rung der Längsaxe der Clavicula hinter das Gelenk fällt. Ist 
die Verschiebung eine hochgradige, so treten Schling- und Atem- 
beschwerden ein, bedingt durch den Druck der Clavicula auf 
den Schlund und die Luftröhre. 

Bei allen Luxationen des sternalen Endes hängt gewöhnlich 
der Arm am Körper schlafif herab, und die Schulter ist nach 
unten und innen abgewichen, weil ihr der Strebepfeiler genom- 
men ist, der sie in normaler Entfernung vom Thorax hält. — 



32 Specieller Teil. 

Die Diagnose ist meist leicht. Vor einer Verwechselung 
mit einem Enochentumor schützt die Anamnese. 

Prognose. Die Prognose ist betreffs der Restitutio ad in- 
tegrum ungünstig, aber selbst wenn die Luxation ganz unein- 
gerichtet bleibt, ist für die spätere Funktion des Armes wenig 
zu fürchten, denn es wird das sternale Ende der Clavicula an 
der pathologischen Stelle durch straffes Bindegewebe allmählich 
so fest fixiert, dass die Bewegungen des Armes unter dem ab- 
normen Zustande späterhin kaum leiden. 

Nur bei der Luxation nach hinten kann die Prognose ge- 
trübt werden durch eine event. Erstickungs- Gefahr oder sehr 
erschwerte Nahrungs- Aufnahme, infolge des Druckes auf die 
Trachea und die Speiseröhre. Die Restitutio ad integrum ge- 
lingt jedoch in der Mehrzahl der Fälle nicht, weil es enorm 
schwer, oft unmöglich ist, die Clavicula in der reponierten Stel- 
lung zu erhalten. 

Therapie. Die Einrichtung der Luxation wird stets leicht 
sein, wenn man direkten Druck auf den Knochenvorsprung 
mit den zweckentsprechenden Bewegungen der Schulter com- 
biniert. Wegen der schweren Retention muss man sich oft 
mit einer teilweisen Reduktion begnügen, oft auch auf diese 
verzichten und den Arm bandagieren, während die Clavicula 
ihre pathologische Stellung beibehält*). Für die spätere Ge- 
brauchsfähigkeit ist der qu. Vorsprung jedoch nicht von Be- 
deutung. 

Bei den von Druckerscheinungen auf Oesophagus oder 
Trachea begleiteten Luxationen nach hinten kann eine Resek- 
tion des luxierten Endes notwendig werden, wie sie auch in dem 
A. Coop^schen Falle von Dame gemacht wurde. 

Immer wird es nötig sein den Arm der kranken Seite durch 
Bandagen zu fixieren, womit man auch bei einer Luxation nach 



*) Zur besseren Retention sind Pelotten- Verbände mit Erfolg ange- 
wendet worden. 
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oben oder vorn einen durch einen Wattebausch ausgeführten 
Druck gegen das luxierte Enochenende verbinden kann. Für 
die ersten 2 — 3 Wochen ist es zweckmässig den Arm mit Heft- 
pflaster-Streifen*) an den Thorax zu fixieren, später wird eine 
Mitella triangularis genügen. In die Achselhöhle und die Hohl- 
hand der kranken Seite sind Wattebäuschchen zu legen, um dem 
sonst rasch durch die Schweisssecretion hervorgerufenen und für 
die Kranken sehr lästigen Eczem vorzubeugen. Auch sind kalte 
Waschungen dieser Stellen zu empfehlen. 

2. Luxationen am acromialen Ende. 

Dieselben sind häufiger als jene am sternalen Ende und 
kommen als Luxatio supra- und infraacromialis zur Beobachtung. 

Wenn man bei der Nomenclatur dieser Luxationen an der 
Regel festhalten will, welche in der allgemeinen Einleitung über 
die Richtung der Verrenkungen gegeben wurde, so darf man 
hier nicht immer von einer Luxation der Clavicula reden, son- 
dern von einer Luxation der Scapula. Dies ist der Grund, 
weshalb diese beiden Verrenkungen auch mit Luxatio scapulae 
infra- und supraclavicularis bezeichnet worden sind. Trotzdem 
sind die ersteren Namen die gebräuchlicheren geblieben. Auch 
diese Luxationen können vollständige und unvollständige sein. 

a) Luxat. claviculae supraacromialis. 
(L. scapulae infraclaTicularis.) 

Sie ist die am häufigsten beobachtete Form und entsteht 

durch direkte Gewalt z. B. durch einen heftigen Stoss oder 

Schlag, welcher das Acromion bei fixiertem Schlüsselbein von 

oben her trifft, es also an dem acromialen Ende der Clavicula 

nach unten vorbeitreibt. Es handelt sich also in der That um 

eine Verschiebung der Scapula und nicht der Clavicula. Das 

umgekehrte Verhältniss könnte nur eintreten, wenn bei fixierter 



*) Es ist zu diesem Zwecke das hierselbst von Herrn Apotheker Nolde 
fabricierte auf Segeltuch gestrichene Heftpflaster sehr zu empfehlen. 

Stetter, Traumatische Luxationen. 3. Aufl. 3 
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Winkel desselben. Es gelingt durch Druck auf die Clavicula 
und Bewegungen der Schulter nach hinten und oben resp. nach 
hinten und aussen leicht, die Difformitäten zu beseitigen, sie 
treten jedoch sofort von selbst wieder ein, wenn der Druck 
aufhört. 

Diagnose. Die Diagnose für die Luxatio supraacrom. ist 
leicht, und es können Verwechselungen kaum vorkommen; es 
ist jedoch sehr anzuraten stets auch die gesunde Seite genau 
zu beobachten, da auch normal das acromiale Ende der Clavicula 
nicht selten weit über das Acromion hervorspringt. Bei fetten 
Individuen und starker Schwellung der Weichteile, wodurch die 
Palpation sehr erschwert wird, kann die Diagnose anfänglich 
unsicher sein, weil man dann die Verletzung nur nach dem 
äusseren Habitus beurteilen kann. 

Prognose. Die Prognose ist schlecht für die Restitutio ad 
integrum. Eine nicht reponierte derartige Luxation schadet jedoch 
in Zukunft der Leistungsfähigkeit des Armes nicht wesentlich. 

Therapie. Nachdem durch Druck auf die Clavicula und 
Verschiebung der Schulter nach hinten und aussen resp. oben 
die Luxation eingerichtet ist, muss der Arm für einige Zeit 
(ca. drei Wochen) mit Heftpflasterstreifen, später mit einer ein- 
fachen Mitella fixiert werden. Die Retention ist bei der Luxa- 
tion auf das Acromion schwerer zu erreichen als bei der unter 
dasselbe. Deshalb wird es bei der ersten rationell sein, noch 
einen direkten Druck von oben her auf das luxierte Ende durch 
einen Wattebausch auszuüben und direkt über ihn den Pflaster- 
streifen zu legen*). 

Als Luxation der ganzen Scapula bezeichnet Boeing 
(Berl. kl. W. 1882. 43) einen Fall, bei welchem durch eine 
direkte Gewalt, die hinter der Basis scapulae dextrae angriff, 
diese seitwäi*ts von hinten her um den Brustkorb des mit dem 
Thorax fest angepressten Patienten herumgeschoben wurde. 



*) üeber die Art der Anlegung des Verbandes cfr. pag. 48. 
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Die wenii^en beobachtetei^ Fälle der Verrenkuiig dör Clavi- 
eula an beiden Enden laasen ala Ursache einen, schnellen hefkigen 
Stos« i^fts^en die hintere Fläche der Schulter erkennen^ oder eine 
fl^Jeichzeitiiije Gewalteinwirknng von beiden Seiten resp. Elnklen^ 
mnng des Schulter^ rtels. An den bekannt gewordenen Fällen 
laf^ .«itet^i eine Verschiebung des acromialen Endes nach oben 
v(>r^ während da<i internale Ende theils nach yom, theils nach 
hinten dislocieit war, 

I)ie Einrichtang gelingt durch Zog des Armes leicht und 
»elUt wenn die Retention nicht vollständig möglich ist, wird 
doch die Oebraochsfähigkeit des Armes später wieder eine gute. 



$ h. Terrenknngen im Sehultergelenk. 

Luxatio hnmeri. 

Hie Hind die häufigsten Verrenkungen, welche am mensch- 
lichen Körper beobachtet werden, eine Folge: 1) der nach allen 
iSoiton hin freien Beweglichkeit dieses Kugelgelenkes, 2) der 
Schlairhoit der Kapsel, 3) der geringen Berührungsfläche zwischen 
Kopf und Pfanne. Auch hier hat man vollständige und unvoll- 
stlindigo Luxationen unterschieden, was jedoch praktisch ohne 
Bodeutung JHt. Durch die anatomischen Untersuchungen Eenke^s 
iHt die Thatsaclio erwiesen, dass die sich direkt an das Gelenk 
itiHoriorondon Mm. supraspinat. infraspinat. , teres minor und 
MubHcapularis ausser den Zweck der Kapselverstärkung auch den 
hal)on die Kapsel zu spannen und vor einer Einklemmung zu 
Hcluitzon, welche bei ihrer grossen SchlaflFheit leicht einmal ein- 
troton könnte. Zur weiteren wesentlichen Verstärkung der 
Kapsol dient das vom lateralen Rande des Proc. coracoideus 
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entspringende in die obere und hintere Eapselwand ausstrahlende 
Lig. coracocapsnlare. 

Nach der Richtung, in welcher sich der Oberarm-Kopf gegen 
die Cavitas glenoidalis hin verschiebt, teilt man die Luxationen 
ein in: 

a) Lux. infraglenoidalis, 

b) Lux. praeglenoidalis, 

c) Lux. retroglenoidalis 

und je nach der Stellung zu den umgebenden Enochenteilen 
unterscheidet man weiter: 

sub a) Lux. infraglenoidalis: 

a) Lux. axillaris s. directa, mit der Unterart der 
Lux. erecta (an den unteren Pfannenrand); 
sub b) Lux. praeglenoidalis: 

a) Lux. an den inneren Pfannenrand, 
ß) Lux. subcoracoidea, 
y) Lux. subclavicularis, 
6) Lux. Sternalis; 
sub c) Lux. retroglenoidalis: 
a) Lux. subacromialis, 
ß) Lux. infraspinata. 
Von den genannten Formen sind die Luxationen nach 
unten und innen resp. vorn die häufigeren und unter diesen 
wieder die häufigste die Luxatio subcoracoidea. Wir betrachten 
deshalb die Verrenkungen nach unten und vorn zuerst. 

Mechanismus. Der Mechanismus besteht in der weitaus 
grössten Mehrzahl der Fälle in einer Hebelwirkung, welche den 
Arm in einen zweiarmigen Hebel verwandelt. Dies geschieht 
durch Hyperelevation. 

Denken wir uns den Arm bei fixierter Scapula über die 
horizontale Ebene hinaus gehoben, sodass also das Schulterblatt 
die weitere Bewegung nicht mehr mitmachen kann, so wird ein 
Moment eintreten, in welchem sich die Gegend der Tubercula 
humeri (am häufigsten das Tuberculum majus) an den Rand 
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des AcromioDs anstemmt. Wird nun die ElevationsbeweguDg 
noch weiter getrieben, so muss sich an der Berührungsstelle ein, 
Hypomochlion bilden, za welchem der Humerus-Kopf als kurzer 
und der übrige Arm als langer Hebelarm gehören. Durch diese 
Hebelwirkung wird der Kopf stark an die vordere und innere 
Kapselwand augepresst, und da dies zugleich die dünnste Stelle 
der Kapsel ist, dieselbe dort zerreissen und der Durchtritt des 
Kopfes erfolgen. Er wird daher primär gewöhnlich am unteren 
inneren Pfannenrande stehen, die Verrenkung also als eine 
Lux. directa oder als Luxation auf den inneren Pfannenrand 
aufzufassen sein. Aus dieser primären Stellung entwickeln 
sich entweder sofort nach ihrem Entstehen durch die noch 
weiter wirkende Gewalt oder später durch das Herabfallen des 
Armes und durch Muskelzug die secundären Stellungen: die 
Lux. subcoracoidea, subclavicularis und sternalis, d. h. der Kopf 
weicht mehr weniger weit nach innen ab. 

Gemäss der schwächsten Stelle der Kapsel, welche ihre 
untere Wand ist (Hyrtl) tritt auch dort am häufigsten der Riss 
ein und der Kopf aus. Jedoch auch einen anderen anatomischen 
Grund, den ich bisher nicht beachtet finde, halte ich dafür mass- 
gebend. Es wird nämlich bei dem angegebenen Mechanismus 
der in Rede stehende Teil der Kapsel der grössten Spannung 
unterworfen. Die bei senkrecht herabhängendem Arm unten 
und innen befindliche Duplicatur der Kapsel reicht nicht mehr 
aus, den über die physiologischen Grenzen hinausgehenden Be- 
wegungen des Kopfes zu folgen, und es reisst infolge dessen an 
• dieser Stelle der stärksten Spannung die Kapsel natürlich eher 
durch als an einem weniger gespannten Teil. Bei herab- 
hängendem Arm nämlich steigt die Kapsel (EenleJ, aus dem 
unteren Rande des Gelenkknorpels des Kopfes hervorgehend bis 
zur Gegend des oberen Randes des Musculus teres major herab, 
um hier umzubiegen und zum Rande der Pfanne wieder aufzu- 
steigen, legt also diese Strecke doppelt zurück. Wird der Arm 
erhoben, so gleicht sich diese Duplicatur aus. Geschieht die 
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Hebung aber bei fixierter Scapula in abnormer Weise, wie 
es vor dem Eintreten der Luxation der Fall ist, so tritt 
naturgemä^s an den genannten Insertionspunkten der Kapsel, 
d. h. entweder am unteren inneren Rande des Kopfes oder 
der Pfanne die stärkste Spannung, also auch am ehesten der 
Riss ein. 

Also Schwäche der Kapsel und stärkster Spannungs- 
grad praedisponieren bei allen durch Hebelwirkung hervorge- 
brachten Luxationen nach vorn zum Austritt des Kopfes durch 
den unteren Kapselteil , zwischen dem langen Kopf des Triceps 
und dem Musculus subscapularis. 

Ausser durch den Hebel -Mechanismus können die in Rede 
stehenden Luxationen jedoch auch durch direkte Gewalten her- 
vorgebracht werden, welche von hinten resp. hinten und aussen 
gegen den Kopf wirken und diesen direkt durch die schwache 
Kapselstelle nach vorn resp. vorn und innen treiben. Hierdurch 
kann, wenn eine sehr erhebliche Kraft einwirkte, auch primär 
eine Luxatio subcoracoidea entstehen, wenn nämlich die Gewalt 
so gross war, dass sie den Kopf sofort nach Verlassen der Pfanne 
bis unter den Proc. coracoideus trieb. In der Mehrzahl sind 
jedoch ausser der Luxation an den unteren und inneren Pfannen- 
rand alle übrigen Stellungen secundäre, veranlasst teils durch 
Muskelzug, teils durch die Schwere des aus der hyperelevierten 
Stellung herabfallenden Armes, teils durch weitere auf die luxie- 
rende folgende Gewalten. 

Drittens können Luxationen nach vorn hervorgerufen werden 
durch Gewalten, welche den Ellbogen des abducierten Armes 
von unten und aussen her treflfen, seltener durch solche, welche 
von der Hand des ausgestreckten und abducierten Armes her 
wirken, also ein Fall auf den Ellbogen oder die Hand, wobei 
auch der Humerus-Kopf, als ob er direkt getroffen würde, durch 
die Kapsel hindurchgetrieben wird, 
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Lux. axillaris. 

Symptome. Luxatio directa s. axillaris. Der Schul- 
terkopf steht am unteren Pfannenrand und ist von der Achsel- 
höhle aus deutlich fühlbar, indem man Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand hoch in die Achselhöhle führt, er folgt den 
Bewegungen des Armes, welcher am Körper in geringer Abduc- 
tions-Stellung herabhängt und verlängert erscheint. Die nor- 
male Convexität der Schulter ist verschwunden und an ihre 
Stelle ist eine Abflachung, oft sogar Concavität dicht unterhalb 
des Acromions getreten. Bei tiefen Eindrücken auf den M.del- 
toideus constatiert man das Fehlen der knöchernen Unterlage. 
Der Patient vermag im Schultergelenk keine oder doch nur sehr 
geringe Bewegungen mit Schmerzen auszuführen. 

Eine zuerst von Middeldorpf gemachte Beobachtung ist die 
von ihm als Luxatio erecta beschriebene Unterart der Luxatio 
directa. Die Symptome sind zum Teil dieselben, nur hat der 
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Arm die elevierte Stellung, welche er im Moment der Entstehung 
der Luxation einnahm, beibehalten. Der Arm des Patienten 
liegt aber seinem Kopf, sodass sich die Radial-Seite des Vorder- 
arms auf denselben stützt. 

Als Paradigma fär alle Luxationen nach vorn und innen 
können wir die Luxatio subcoracoidea betrachten. 



Fig. 4. 




Lux. subcoracoidea. 



Der Kopf wird dabei besonders durch Spannung der Kapsel 
und des Lig. coraco-humerale*) in seiner pathologischen 
Stellung fixiert. Die vom Schulterblatt nach dem Tub. majus 
ziehenden Auswärtsroller supra-infra-spinatus und teres minor 
liegen stark gespannt oder auch mehr weniger zerrissen über 
der leeren Gelenkpfanne, oder haben, wenn sie intakt geblieben 
sind, eine Rissfraktur des Tub. majus erzeugt. 

Nur dadurch, dass bei den anderen Verrenkungen nach 
vorn und innen der Kopf weiter nach der Mittellinie des Kör- 
pers tritt, so bei der Luxatio subclavicularis bis unter die Mitte 



*) L. coraco-capsulare (Barkow). L. Suspensorium humeri, 
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Fig. 5. 




Lux. subcoracoidea. 



der Clavicula, bei der Luxatio sternalis bis an den Rand des 
Sternums, verändern sich die Symptome (cfr. pag. 43). 

Wer sich geübt hat die äusseren 
Formen des normalen menschlichen 
Körpers genau zu studieren, dem 
wird diese Eenntniss bei Beurteilung 
der pathologischen Veränderungen am 
Skelett die wesentlichste Hilfe leisten ; 
und so ist dies ganz besonders hier 
der Fall, wo absolut charakteristische 
Zeichen schon äusserlich nur durch 
das Auge wahrnehmbar sind. 

Der luxierte Arm steht abdu- 
eiert, sodass die nach oben ver- 
längerte Längsaxe des Humerus nach 
innen vom Gelenk fällt, der Arm 
hängt entweder in dieser Stellung 
am Körper herab, während die kranke Schulter gesenkt und 
der Kopf nach der kranken Seite geneigt ist, oder er ist im 
Ellbogengelenk flektiert und der Vorderarm wird von der Hand 
der gesunden Seite gehalten. Die normale Schulterwölbung ist 
auch hier wie bei der Lux. directa abgeflacht, der seitliche Rand 
des Acromions springt deutlich hervor und dicht unter dem- 
selben sieht man eine seichte Concavität der bedeckenden Weich- 
teile. Bei nicht zu fetten Individuen bemerkt man ferner eine 
flach kugelige Hervorwölbung unter dem Proc. coracoideus. Zu 
diesen stets mehr weniger deutlich durch das Auge wahrnehm- 
baren Symptomen gesellen sich noch andere durch die manuelle 
Untersuchung nachzuweisende. Vor Allem das Fühlen des 
Kopfes an der falschen Stelle von der Achselhöhle aus und die 
Unmöglichkeit ausgiebiger passiver Bewegungen, die selbst in 
der geringsten Ausdehnung gewöhnlich sehr schmerzhaft sein 
werden. Jedoch können bezüglich der Schmerzhaftigkeit grosse 
Unterschiede je nach der Empfindlichkeit des Individuums ob- 
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walten. Aktive BewegUDgen sind in der Regel garnicht aus- 
führbar und das vermeintliche aktive Aufheben des Armes ge- 
schieht stets zusammen mit der Scapula. Ellbogen- und Hand- 
gelenk dagegen sind frei beweglich. 

Je weiter der Kopf, wie bei der Luxatio subclavicularis 
und sternalis nach innen getreten ist, um so deutlicher ist er 
unter der Haut fühl- und sichtbar und um so hochgradiger wird 
die Abduction des Armes sein. 

Es liegt auf der Hand, dass bei allen Verrenkungen nach 
unten oder nach unten und vorn die Nähe der grossen Gefasse 
und Nerven gefahrdrohend werden kann infolge des Druckes, 
den der Kopf auf diese Teile ausübt. 

Währt diese Compression nicht lange, so ist sie gewöhnlich, 
wenn schon nicht immer, ohne üble Folgen; verbleibt aber der 
Gelenkkopf längere Zeit in der luxierten Stellung, so können 
Lähmungen und brandige Prozesse an der Extremität auftreten, 
Nachkrankheiten, welche auf jeden Fall verhütet werden müssen 
eventuell durch Resection des Kopfes, wenn es sich um eine 
veraltete Luxation handelt, welche durch die anderen Methoden 
nicht mehr reponiert werden konnte. In Betreff dieser mög- 
lichen Lähmungen gebe ich bezüglich der Prognose den dringen- 
den praktischen Rat, sich immer gleich anfangs genau davon 
zu überzeugen, ob Anomalien in der Nerven- Leitung bestehen 
und wenn solche vorhanden sind, dies dem Patienten sofort 
mitzuteilen. 

Die Diagnose lässt sich in der Mehrzahl der Fälle aus 
den Symptomen ohne Anwendung der Narcose stellen. Letztere 
kann jedoch nötig werden, wenn es sich um sehr fettleibige 
Patienten handelt, und die äusserlich sichtbaren Zeichen nur 
sehr undeutlich ausgesprochen sind. Es kann aber auch die 
Luxation vergesellschaftet sein mit einer Fractur. 

Eine Verwechselung mit einem losen Bruch des Humerus 
im chirurgischen Halse oder mit einer Fractura colli scapulae 
ist möglich. Bei beiden ist die Schulter gesenkt und kann da- 
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durch abgeflacht erscheinen, and die Einbiegung, welche bei der 
Luxation an der Insertionsstelle des Musculus deltoideus wahr- 
genommen wird, kann leicht im ersten Augenblick eine Frac- 
tura humeri vortäuschen. Genauere Untersuchung event. in der 
Narcose wird jedoch vor Irrtum schützen und femer der Um- 
stand, dass es durch richtige Manipulationen gelingen muss eine 
frische Verrenkung einzurichten, wonach der normale Zustand 
wiederhergestellt ist und bleibt; bei einer der in Frage kommen- 
den Fracturen aber wird die Difformitat sofort wieder eintreten, 
wenn der Operateur seine stützenden Hände entfernt, es sei 
denn, dass es sich um die Absprengung eines Tuberculum oder 
eines Stückes des Pfannenrandes handelt, die unter Umständen 
unerkannt bleiben kann. Für die differentielle Diagnose ist 
ferner die Art, in welcher die passiven Bewegungen ausführbar 
sind, von Belang: bei der Luxation nur mit Ueberwindung eines 
elastischen Widerstandes, bei der Fractur jedoch leicht, ohne 
diesen Widerstand. 

Die Prognose wird getrübt durch die relativ häufigen Re- 
cidive. Sie lassen sich durch eine sorgsame Nachbehandlung 
besonders während des Wiederbeginnes der Bewegungen sehr 
wesentlich vermindern, nicht ganz jedoch beseitigen, weil ein 
Teil derselben eine Folge der an und für sich weiten und 
schlaffen Kapsel ist. Diese Recidive sind für den Kranken im 
höchsten Grade lästig, weil ganz geringe, kaum sehr ausgiebige 
Bewegungen dann zum Wiedereintritt der Luxation genügen. 
Hinsichtlich eventueller durch die Stellung des Kopfes bedingter 
Lähmungen in prognostischer Beziehung (cfr. pag. 43). 

Die Reposition kann nach verschiedenen Methoden vor- 
genommen werden. Sie erstreben alle Annäherung des Kopfes 
an die Pfanne und Erschlaffung der gespannten Kapselteile resp. 
des Lig. coraco-humerale und der hinteren Kapselmuskeln. Der 
Patient befindet sich während der Reposition am besten in 
sitzender Stellung auf einem festen Stuhle gut fixiert. 
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L Die Eleyations- Methode. 

^Gewöhnlich die nach Mothe benannte.) 

Sie verfolgt den Weg, der zur Luxation führte, in umge- 
kehrter Richtung. Während ein Assistent mittelst eines über 
die Schulter gelegten Handtuches die Scapula durch Zug nach 
unten fixiert, bringt der Operateur den Arm in die hyperele- 
vierte Stellung. Zu gleicher Zeit drängt er entweder selbst 
oder ein Assistent den luxierten Kopf gegen die Pfanne und 
lässt dann den Arm in adducierter Stellung herabsinken. Dabei 
gleitet der Kopf mit hörbarem Geräusch in die Pfanne. Das- 
selbe, was man durch den direkten Druck auf den Kopf von 
unten her erreicht, ihn nämlich der Pfanne zu nähern, kann 
man auch erlangen, wenn man mit der Elevation zugleich eine 
Extension wirken lässt. 

2. Die Botations-Hethode. 

(Auch die nach Sehinzinger benannte.) 

Sie ist bei frischen Luxationen an den inneren Pfannen- 
rand oder unter den Proc. coracoideus als die schonendste sehr 
zu empfehlen und lässt sich dann oft auch ohne Narcose aus- 
führen. Bei der Einrichtung der genannten Formen der Ver- 
renkung braucht man selbst ohne Narcose nur eine sehr geringe 
Gewalt anzuwenden. Wenn man mit der nötigen Vorsicht ver- 
fährt und nicht eigensinnig auf der Reposition durch Rotation 
beharrt, lässt sich eine Fractur sehr wohl vermeiden. 

Der Arm wird im Ellbogengelenk rechtwinklig flektiert und 
an dem sitzenden und auf einem festen Stuhle gut fixierten 
Patienten im Schultergelenk in Adduction gehalten. Während 
man mit der rechten Hand das Ellbogengelenk umfasst und 
fixiert, führt die linke Hand mit dem Vorderarm eine rotierende 
Bewegung um den fixierten Ellbogen nach aussen hin aus. Da- 
durch wird der Kopf über den inneren Pfannenrand herüberge- 
rollt, und wenn man nun rasch eine Rotation nach innen folgen 
lässt, gleitet der Kopf leicht in die Cavitas glenoidea. In einer 
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Reihe von derartigen Verrenkungen ist mir die Einrichtung durch 
Rotation auch gelungen, wenn ich anfanglich den Arm nicht 
adduciert, sondern im Schultergelenk fast horizontal abduciert 
und in Extension hielt. 

In einer ganzen Anzahl von Fällen wird man finden, dass 
die Rotation garnicht so sehr weit forciert zu werden braucht, 
dass die Gefahr einer Fractura humeri nahe läge. 

3. Die Extensions- Methode. 

(Auch die nach Cooper benannte.) 

Man extendiert den Arm bei fixierter Scapula in horizon- 
taler oder in elevierter resp. hyperelevierter Richtung und hebelt 
den Kopf entweder über die in die Achselhöhle gelegte Faust 
oder über das dort festgestemmte Knie oder über den Fuss in 
die Pfanne, während man den Arm bei gleichzeitiger Adduction 
herabsinken lässt. Steht der Kopf am inneren Pfannenrand 
noch ganz dicht am Kapselriss, so kann auch ein einfacher Zug 
in der Richtung des luxierten Armes zur Reposition genügen. 

Die von Btceter in seinem Lehrbuch der Chirurgie noch 
angeführten Repositions- Verfahren von Simon und Kocher sind 
Combinierungen der Methoden Mothe's und Schinzinger^s. 

Simon legt den Kranken auf den Fussboden und hebt den 
Arm nach oben, sich selbst auf einen Stuhl stellend und so die 
Elevation resp. Hyperelevation mit Extension durch die eigene 
Schwere des Patienten ausführend (Pendel- Methode). Kocher 
rät bei der Lux. axillaris den Arm in der Schinzinger^^Gh^n 
Stellung horizontal zu erheben und zu beugen, um den hinteren 
Schenkel des Ligamentum coraco-humerale zu erschlaffen, dann 
auswärts zu rotieren und schliesslich zu adducieren. Bei der 
Lux. subcoracoidea, bei welcher besonders der vordere Schenkel 
des genannten Bandes gespannt ist, soll dagegen zuerst Rotation 
nach Aussen bei herabhängendem Arm gemacht werden wodurch 
der Kopf der Pfanne genähert wird, dann Elevation, Rotation 
nach Innen und Adduction. 
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Das von Kocher besonders empfohlene Verfahren eignet sich 
nach neueren Untersuchungen dieses Autors auch vor Allem 
gut zur Einrichtung veralteter Luxationen, da es sich hier- 
bei meistens um eine L. subcoracoidea handelt. Die Irreponi- 
bilität ist meist bedingt durch Verwachsungen zwischen Pfannen- 
rand und anatomischem Halse; sie verengern also den Kapsel- 
riss, verkleinern das Lumen der Kapsel und löthen den Kopf 
an den vorderen Pfannenrand fest. Kocher legt einen beson- 
deren Wert auf das Lig. coraco-humerale, das hier dieselbe 
Rolle spielt wie das Lig. ileo-femorale (Lig. Y-Bigelow) bei den 
Luxationen des Oberschenkel-Kopfes. 

Wie ich bei Besprechung der Rotations-Methode schon an- 
gab, erhebe ich häufig auch gleich anfangs den Arm fast hori- 
zontal, bringe ihn so in Abductions- Stellung, erschlaffe dadurch 
das Lig. coraco-capsulare und füge dann erst die langsame Ro- 
tation nach aussen hinzu. Die Grösse der dabei etwa notwen- 
digen Extension richtet sich nach der Entfernung des Kopfes 
vom inneren Pfannenrand. 

Hauptsache bei der Reposition ist und bleibt eine ganz 
genaue Diagnose und die Sicherheit sich stets bewusst zu sein, 
wo der Kopf steht. Dann wird man auch den Weg finden, auf 
welchem er in die Pfanne zurückzuführen ist. Gelingt es nicht 
auf dem einen, so vielleicht auf dem anderen oder durch Com- 
binierung zweier — und doch ist man deshalb nicht im Ent- 
ferntesten berechtigt, gleich als Erfinder einer neuen Methode 
zu gelten. 

Arbeitet man mit den drei Grundtypen — Extension, Ele- 
vation, Rotation — entweder allein oder combiniert, so wird 
keine frische Luxation unreponiert, aber viel Unglück erspart 
bleiben. Bezüglich der für jeden einzelnen Fall am besten 
passenden Repositions- Methode lassen sich allgemeine Regeln 
natürlich nicht geben. Steht der Kopf noch dicht an der Pfanne, 
so wird man zuerst einfache Extension anwenden und schon 
dadurch manchmal zum Ziele gelangen, steht er entfernter und 
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ist mehr weniger erheblich rotiert, so wird der Zug mit Rota- 
tion, Abduction oder Elevation zu verbinden sein. 

Nachbehandlung. Am zweckmässigsten eignen sich zum 
Verband auch hier wieder die auf Segeltuch gestrichenen Heft- 
pflaster-Streifen. Es genügt in der Mehrzahl der Fälle für den 
Erwachsenen ein Streifen, welcher ein Meter lang und etwa 
10 — 12 cm breit sein muss. Nachdem eine dünne Lage Watte 
unter die Achselhöhle der kranken Seite gelegt, wird der Ober- 
arm in adducierter Stellung dicht an den Thorax angelegt, das 
Ellbogengelenk spitzwinklig flektiert, sodass die Fingerspitzen 
etwa auf die Clavicula der gesunden Seite zu liegen kommen. 
Die Hohlhand wird gleichfalls mit Watte ausgefüllt. Während 
der Arm in dieser Stellung gehalten wird, legt man den Heft- 
pflaster-Streifen in folgender Weise um: Man beginnt im Sulcus 
bicipitis des kranken Armes, geht über die Aussenseite des Ober- 
armes nach dem Ellbogengelenk zu, es selbst jedoch ganz frei 
lassend, gelangt dann über die volare und ulnare Fläche des 
Vorderarms und über den Handrücken zur gesunden Schulter 
und befestigt den Streifen auf der ganzen Scapula dieser Seite. 
Beim Umlegen um das Ellbogengelenk ist besonders darauf zu 
achten, dass der Epicondylus internus frei bleibt, und der untere 
Rand des Streifens nicht an die Stelle zu liegen kommt, wo 
sich der Nerv, radialis um den Humerus herumschlägt, damit 
nicht eine Druckparese dieses Nerven entsteht. Das überall 
glatte Anliegen des Streifens kann man durch einige kleine 
seitliche Einschnitte leicht ermöglichen. Ein zweiter gleicher 
Streifen ist nur bei unruhigen Patienten notwendig. Er ver- 
läuft circulär um den Arm und Thorax, denselben aber nicht 
vollständig umschliessend. Einige Nessel- oder Flanell -Binden 
befestigen das Ganze. Der Heftpflasterverband kann und darf 
während der ganzen Heilungsdauer liegen bleiben. Er erzeugt 
weder Eczem noch Jucken selbst bei zarter Haut kleiner Kinder. 

Nach ca. 2 Wochen wird der Verband entfernt und mit 
passiven Bewegungen begonnen, jedoch die Abduction nicht über 



Verrenkung im Schultergelenk. 49 

die Horizontale. Active Bewegungen dürfen anfänglich auch nur 
nach vorn ausgeführt werden, damit die frische Narbe des Kap- 
selrisses nicht gedehnt werde und so zu einem Recidiv Veran- 
lassung gebe. Es wird sich daher empfehlen den Arm noch für 
weitere 8 bis 14 Tage in einer Mitella tragen zu lassen, sodass 
die ganze Heilungsdauer, d. h. bis zur freien Gebrauchs- 
fähigkeit bei jüngeren, regenerationskräftigeren Individuen etwa 
drei bis vier Wochen, bei älteren vier bis fünf Wochen in An- 
spruch nehmen wird. 

Ich möchte hier ganz im Allgemeinen darauf hinweisen, 
dass es mir in praxi stets richtiger erschienen ist, die Heilungs- 
dauer gerade bei den in Rede stehenden Verletzungen eher zu 
lang als zu kurz vorherzusagen. Wenn wir z. B. bei einer Schul- 
ter-Luxation dem Kranken, dessen erste Frage doch stets nach 
der Dauer des Leidens überhaupt ist, antworten, es währe ca. 
14 Tage, obgleich wir sehr wohl wissen, dass der Kranke durch 
seine Frage die Zeit erfahren will, welche bis zur vollstän- 
digen Gebrauchsfähigkeit des Armes verstreichen wird, so 
ist dies nach meiner Ansicht falsch. Die Spur von Trost, die 
dem Patienten aus der Angabe der kürzesten Zeitdauer erwächst, 
geht bald verloren und macht einer sich täglich steigernden 
Unruhe Platz, wenn er sieht, dass nach 14 Tagen ebön erst die 
vorsichtigsten, passiven Bewegungen vom Arzte ausgeführt wer- 
den. Ich rate daher aus Erfahrung stets die längste vermut- 
liche Dauer anzugeben; denn so oft ich die kürzere nannte, 
ebenso oft hat's länger gedauert. Es ist beim Laien so wie so 
der falsche Glaube verbreitet, dass eine Verrenkung lange nicht 
so schlimm sei, wie z. B. ein Bruch und dass die Heilung der 
ersteren viel schneller von Statten gehen muss. 

Anhangsweise und der Vollständigkeit wegen erwähne ich 
noch die Luxatio supracoracoidea, welche bis jetzt nur von 
Malgaigne in zwei Fällen und Btcsch beobachtet wurde. Letz- 
terer vertritt die Ansicht, dass diese Luxation nur mit gleich- 
zeitiger Fractur des Proc. coracoideus möglich ist (IlueterJ, Mal- 

Stetter, Traumatische Luxationen. 3. Aufl. 4 
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gaigne^ sah eineD von ihm genauer mitgeteQten Fall erst 
27, MoDate nach der stattgehabten Verletzang. Die Reposition 
gelang nicht mehr. 

c) Luxation nach hinten. 

Vorkommen and Mechanismus. Die Verrenkungen 
nach hinten sind wegen der Starke der hinteren Eapselwand 
die sehr viel selteneren. Sie kommen meist durch eine direkte 
Gewalt zu Stande, welche entweder direkt auf den Kopf von 
vom her einwirkt, oder indirekt durch Fall auf den Ellbogen, 
während der Arm nach vom und in Abduction gehalten wurde. 
Der Kopf wird dann gegen die hintere oder hintere und innere 
Kapselwand getrieben, durchreisst dieselbe jenseits der Triceps- 
Insertion und tritt dann entweder dicht hinter den hinteren 
Pfannenrand unter die Wurzel des Acromions (Luxatio subacro- 
mialiä) oder noch weiter nach der Scapula hin in die Fossa in- 
fraspinata. Wenn bei starker Adduction der Arm hypereleviert 
wird, so kann auch dadurch eine Luxation zu Stande kommen, 
weil dabei der Kopf stark gegen die äussere Kapselwand ge- 
drängt wird, diese zerreisst und beim Senken des Armes in die 
Fossa infrasp. tritt. 

Symptome. Zu den allgemeinen Symptomen gesellen sich 
einmal das Fühlen des Kopfes an der falschen Stelle und die 
Hervorwölbung der Weich teile durch denselben, besonders bei 
der Luxatio infraspinata. Der Arm steht in geringer Adduction 
und durch den Zug des Teres major etwas nach innen rotiert. 
Die normale durch den Deltoidens und den unter ihm liegenden 
Kopf bedingte Wölbung der Schulter ist abgeflacht. Femer ist 
stets ein deutliches Hervortreten der Proc. coracoid. deshalb be- 
merkbar, weil die vor dem Gelenk liegenden Weichteile stark 
gespannt und nach hinten verzogen sind. 



•) Malgaigne; Traite des fractures et des hixations. Tome II, pag. 530. 
Paris 1855. 
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Diagnose. Bei Stellung der Diagnose wird es sich mit 
darum handeln, zu constatieren, ob zugleich ein Bruch des Acre- 
mions vorliegt. Derselbe kann durch den Stoss von unten her 
mit verursacht sein und ist für die Heilung und spätere 6e- 
brauchsfahigkeit von grosser Wichtigkeit. Er wird sich documen- 
tieren durch abnorme Beweglichkeit des Acromions. Auch sind 
von Jössel (Hueter) zwei Fälle von Luxatio infraspinata mit 
gleichzeitiger Absprengung des Tuberculum minus beobachtet 
worden. 

Therapie und Nachbehandlung. Die Reposition gelingt 
meist leicht durch Zug am erhobenen Arm nach der Pfanne 
hin mit folgender Adduction des Armes, der man eventuell 
noch einen direkten Druck auf den Kopf von hinten her oder 
eine Rotation nach innen hinzufügen muss. Die Nachbehand- 
lung erfordert gleichfalls unter Ruhigstellung des Armes die An- 
legung von Heftpflaster-Streifen. 

Auch doppelseitige Verrenkungen im Schultergelenk sind 
beobachtet worden. ( Zenker y Ouetei^boch) 



§ 6. Terrenkungen im Ellbogen-Oelenk. 
Luxatio cubiti. Luxatio antebrachii. 

Unter den Verrenkungen im Ellbogengelenk versteht man 
diejenigen vollständigen oder unvollständigen Verschiebungen, 
welche die Vorderarmknochen gegen den Humerus eingehen 
können, obgleich wir bei der näheren Besprechung der einzelnen 
Luxationsformen sehen werden, dass es in der Regel nicht die 
Vorderarmknochen sind, welche sich gegen den Humerus ver- 
schieben, sondern dass der umgekehrte Fall eintritt. 

Sie kommen in allen Lebensaltern vor und sind nicht sel- 
tene Verletzungen. 

4* 
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Nach der Stellung, welche die Yorderarmknochen oder einer 
derselben nach der Luxation gegen den Hamerus einnehmen, 
werden diese Verletzungen eingeteilt: 

A. Verrenkungen beider Vorderarmknochen: 

1. nach hinteQ, Luxatio antebrachii posterior, 

2. nach vorn, Luxatio antebrachii anterior, 

3. seitlich, Luxatio antebrachii lateralis, 

4. divergierend, Luxatio antebrachii divergens. 

B. Verrenkung eines Vorderarmknochens: 

1. der Ulna, Luxatio ulna, 

2. des Radius, Luxatio radii. 

Unter den zuerst zu besprechenden Luxationen beider Vor- 
derarmknochen nimmt bezüglich ihrer Häufigkeit die Verrenkung 
nach hinten die erste Stelle ein. 

A. L Lnzatio antebrachii posterior. 

Mechanismus. Der Mechanismus ihres Entstehens beruht 
in den meisten Fällen auf einer Hebelwirkung bei Hyperexten- 
sionsstellung des Ellbogengelenkes. Wenn nämlich das Ellbogen- 
gelenk, wie z. B. bei einem Falle auf die Hand bei ausgestreck- 
tem Arm, hyperextendiert wird, so stemmt sich die Spitze des 
Olecranons an die obere Grenze der Fossa intercondylica poste- 
rior. Wird nun die Extension weiter getrieben, so bildet sich 
an dieser Stelle ein Hypomochlion, über welches der Vorderarm 
nach hinten herübergehebelt wird. Daraus resultiert eine sehr 
starke Spannung der ganzen vorderen Kapselwand und schliess- 
liches Abreissen derselben, während zugleich der Humerus von 
oben her sich infolge der Gewalt des Falles und einer Hebel- 
wirkung seinerseits über die Spitze des Olecranon mächtig 
gegen den vorderen Kapselteil anstemmt. Durch diese beiden 
Einwirkungen reisst gewöhnlich die Kapsel vorn in ihrer ganzen 
Ausdehnung ab, sodass nun die Condylen frei auf die vordere 
Fläche der Ulna und des Radius treten können, wodurch die 
Luxation zu Stande gebracht ist. 
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Es unterliegt keinem Zweifel, dass meistens die Verrenkung 
in der geschilderten Weise entsteht, d. h. dass der Humerus der 
eigentlich verrenkte also aktive Teil ist, und dass erst secundär 
dadurch, dass derselbe vor die Vorderarmknochen tritt, diese 
naturgemäss gegen ihn nach hinten luxiert sein müssen. 

Nach einer von mir gemachten Beobachtung glaube ich, 
dass auch Hyperflexion ohne gleichzeitige Fractur des Proc. 
coronoideus ulnae zu einer Luxation beider Vorderarmknochen 
nach hinten führen kann und ich habe deshalb den betreffen- 
den Fall in der Anmerkung genauer beschrieben*). 

Wenn man am Skelett eine Hyperflexion im Ellbogenge- 
lenk darstellt, so stemmt sich gegen die Fossa intercondylica 
anterior die Spitze des Proc. coronoideus an, und die Gelenk- 
fläche der Ulna wird dadurch von der des Humerus abgehebelt 
und zwar um so mehr, je länger der Proc. coronoideus und je 
flacher die Fossa intercondylica ist. Beide Gelenkflächen berühren 
sich dann an keinem Punkte mehr. Wirkt nun in dieser Ge- 
lenkstellung von der Hand her eine heftige Gewalt ein, so halte 
ich es für wohl möglich, dass durch dieselbe das Gelenkende 
des Vorderarmes an dem des Humerus vorbeigetrieben, also die 
hintere Eapselwand durchrissen wird, und bei der Streckung des 
Armes eine primäre Luxation des Vorderarmes nach hinten zu 



*) Der Patient befand sich in einem engen Bergwerksschacht und war 
mit Ausstemmen von Steinmassen beschäftigt. Während dieser Arbeit 
lösten sich über ihm befindliche Geschiebe los, fielen herab und quetschten 
ihn zusammen, sodass er auch den linken Arm, mit dem er den Meissel 
hielt, ilicht mehr strecken konnte, sondern dieser ihm in spitzwinkliger 
Beugung zwischen die Steinwand und die heruntergefallenen Massen ge- 
presst wurde. Der Kranke wurde bald aus seiner misslichen Lage befreit, 
und als ich ihn ca. eine Stunde darauf sah, erzählte er mir die oben an- 
gegebene Anamnese. Ausser einigen unerheblichen Contusionen und Haut- 
abschilferungen am Kopf und im Gesicht fand ich links eine Luxation bei- 
der Vorderarmknochen nach hinten. Der Arm war gestreckt, die Repo- 
sition gelang leicht durch Hyperextension und Zug am Vorderarm. Die 
Heilung erfolgte ohne Bewegungsstörung, sodass ich eine gleichzeitige 
Fractur des Proc. coronoideus ulnae als ausgeschlossen erachte. 








Krii<:t. bumeri. 




Luxalio cubiti. 



Symptome. Uie Symptome sind im Allgemeinen klar 
liei'vurtrelerid. Man fühlt an der hinterea Fläche des Oberarms 
liiM'iiltKlüituntl deutlich den durch das Olecranon und Capitulum 
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radii bedingten Voreprung, kann auch bei nicht zu starker 
Schwellung und Spannung der Weichteile die tellerförmige 
Grube auf dem Capitulum radii deutlich palpieren. An der 
vorderen Fläche des Humerus hinabgleitend gewahrt man unter 
der Rotula eine Einsenkung, von der aus es wenigstens in der 
Narcose stets gelingt, das runde walzenförmige Gelenkende des 
Humerus zu fühlen. Der Arm steht durch Spannung des Bi- 
ceps und Brachialis internus in stumpfwinkliger Flexion, kann 
passiv nur wenig mehr gebeugt oder gestreckt werden und ist 
activ unbeweglich. Die Gegend dicht oberhalb des Gelenkes ist 
in sagittaler Richtung verbreitert. 

Diagnose. Bei der Feststellung der Diagnose hat man sich 
vor Allem vor der Verwechslung mit einer Fractura humeri dicht 
oberhalb der Condylen zu hüten. Beim ersten Anblick sehen 
sich beide Verletzungen zum Verwechseln ähnlich, sodass erst 
eine genauere Untersuchung — zu welcher jedoch die Narcose 
durchaus nicht immer nötig ist — die Diagnose sichern wird. 

Die zur differenziellen Diagnose wichtigsten Punkte sind 
bei der Luxation: 

1. der Humerus hat seine normale Länge behalten, 

2. von der eingesunkenen Stelle der Weichteile des Vor- 
derarmes ist die runde Gelenkfläche des Humerus durchzu- 
fühlen, 

3. die Bewegungen werden hinter der Rotula, nicht im 
Gelenk und nicht bis zum rechten Winkel ausgeführt, 

4. ein geringer Zug am Vorderarm in der Axe des Humerus 
und bei möglichster FlexioB wird nicht genügen, die normalen 
Verhältnisse wieder heraustellen, 

bei der Fractur 

1. der Humerus ist gegen den der anderen Seite verkürzt, 

2. von der höhergelegenen betreff'enden Weichteilstelle her 
ist die rauhe Bruchfläche des Humerus zu fühlen, 

, 3. die Bewegungen gehen im normalen Gelenk vor sich 
und es besteht eine abnorme Beweglichkeit oberhalb desselben, 
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4. ein geringer Zug bei gleichzeitiger rechtwinkliger Flexion 
wird genügen, normale Verhältnisse herbeizuführen. 

Dazu kommt noch der Umstand, dass bei der Luxation 
nach ihrer Einrichtung die Difformität gehoben bleiben wird, 
während sie sich bei der Fractur wieder einstellt, sowie der am 
Vorderarm ausgeübte Zug nachlässt. Sehr wichtig für die Dia- 
gnose ist ferner die Beachtung der Tatsache, dass bei normalem 
rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk eine durch die Mitte bei- 
der Condylen gelegte Linie die Spitze des Olecranona tangiert. 
Steht dieses also höher als die gedachte Linie, so liegt sicher 
eine Verschiebung des Olecranons gegen die Condylen nach 
oben vor. 

Hat man auf die Weise die Fractura humeri ausgeschlossen, 
so bietet die Diagnose der Luxation keine Schwierigkeiten mehr 
dar, jedoch ist stets noch Rücksicht zu nehmen auf eventuell 
zugleich bestehende Complicationen, besonders Absprengun- 
gen einzelner Knochenteile. Hierbei handelt es sich dann meist 
um Fracturen des Proc. coronoideus oder eines Condy- 
lus. Besonders die erstere kann leicht übersehen werden, und 
es bietet sich für die Wahrscheinlichkeit ihres Vorhandenseins 
höchstens der Umstand dar, dass nach der Einrichtung der Ver- 
renkung die Neigung zum Wiedereintritt besteht, wenn der Arm 
nicht spitzwinklig gebeugt gehalten wird. 

Bezüglich der Prognose ist auf das, wie es scheint, beson- 
ders im Kindesalter häufige gleichzeitige Vorkommen der Ab- 
sprengung des Condylus internus humeri hinzuweisen. Roser 
erwähnt, dass beim Bruch des Condylus internus auch eine 
Luxation nach hinten eintreten kann. Die Ulna weicht sammt 
dem abgebrochenen Condylus internus und mit ihr der Radius 
nach hinten, wodurch diese Verletzung dann einer Luxation 
des Vorderarmes nach hinten gleicht. Es liegt nahe anzuneh- 
men, dass in diesen Fällen von Luxation die Fractur des inne- 
ren Condylus stets das primäre ist. Ich habe in den letzten 
Jahren mehrere derartige Beobachtungen gemacht, welche mich 



i 
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veranlassen dringend daran zu erinnern, dass bei dieser Ver- 
renkung, besonders im Kindesalter, stets eine eingehende Unter- 
suchung bezüglich einer gleichzeitig bestehenden Fractur des 
Condylus internus humeri vorgenommen werden soll; denn die 
Complication scheint viel häufiger zu sein, als man gewöhnlich 
annimmt, und man begnügt sich zu leicht mit der Diagnose der 
Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten. Ist der Bruch 
anfänglich übersehen, so hat man auch sicher eine zu gute 
Prognose gestellt, und will man nach Ablauf der für die Luxa- 
tion nötigen Heilungsdauer Bewegungen im Gelenk ausführen, 
so verhindert der inzwischen in's Gelenk gewucherte Callus die 
spitzwinklige Flexion vollständig und lässt gewöhnlich auch keine 
normale Extension zu. 

Therapie. Durch weitere Hyperextension hebelt'man über 
die Spitze des Olecranons den Proc. coronoideus ulnae aus der 
Fossa intercondylica posterior heraus und fügt nun einen direk- 
ten Zug in der Längsrichtung des Armes hinzu, während man 
zu gleicher Zeit das Gelenk in Flexionsstellung bringt. Zur 
Nachbehandlung ist bei Kindern die Anlegung eines Gypsver- 
bandes*) zu empfehlen. Bei Erwachsenen genügt ein Heft- 
pflasterverband, welcher anfänglich ca. 8 Tage lang das Ell- 
bogengelenk in spitzwinkliger Stellung fixiert, später in recht- 
winkliger. Nach ca. 14 Tagen darf man die Verheilung der 
Kapsel annehmen und mit vorsichtigen passiven Bewegungen be- 
ginnen. Die folgenden activen Bewegungen müssen anfänglich be- 
sonders vorsichtig in Bezug auf die Streckung des Armes ausge- 
führt werden. 

Zur Einrichtung veralteter Luxationen beider Vorder- 
armknochen giebt V. Vamossy^ gestützt auf 9 Fälle aus der Inns- 
brucker Klinik, den Rat, nicht die Resection sondern die Arthro- 
tomie zu machen, die stets bessere Resultate gäbe als eine noch 



*) Seit Beely die Gypshanfschienenverbände vorgeschlagen (siehe sein 
Buch „Zur Behandlung einfacher Fract. d. Extr. durch Gypshanfschienen. 
Königsberg 1878) sind nur diese hier in Anwendung gekommen. 
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so sparsam ausgeführte Resection. Als Repositionshinderniss er- 
gab sich in den mitgetheiltea Fällen der in das Gelenkinnere 
abgesprengte „Epicondylus externuts oder internus humeri". 

A. 2. Lnzatio antebrachii anterior. 

Die Verrenkung beider Vorderarmknochen nach vorn kommt 
bedeutend seltener vor und wurde früher ohne gleichzeitigen 
Bruch des Olecranons überhaupt geleugnet. Es sind jedoch reine 
Luxationen dieser Art unzweifelhaft beobachtet worden. 

Mechanismus. Der Mechanismus besteht in einer Hyper- 
flexion, durch welche die Gelenkflächen von einander abgehoben 
werden (cfr. pag. 53). Fällt in dieser Stellung des Gelenkes der 
Patient auf das Olecranon, so kann der Vorderarm nach Zer- 
reissung der Kapsel über die vordere Fläche der Rotula in die 
Höhe getrieben w^erden und so die Luxation entstehen. Gleich- 
falls ist sie ermöglicht, wenn eine Gewalt bei Hyperflexions- 
stellung des Gelenks und fixiertem Vorderarm die Schulter trifft 
und dadurch der Humerus an der Ulna vorbei nach unten ge- 
drängt wird. Es braucht kaum besonders hervorgehoben zu wer- 
den, dass die Luxation viel leichter entstehen kann, wenn das 
Olecranon abgebrochen ist. 

Symptome. Die Symptome sind in gleicher Weise in die 
Augen fallende wie bei der Luxatio antebrachii posterior. Man 
fühlt vorn oberhalb der Condylen das stark hervorspringende 
Olecranon, neben ihm das Köpfchen des Radius, an der hinteren 
Fläche der in ihrem sagittalen Durchmesser verbreiterten Ge- 
lenkgegend die Rotula und darunter eine deutliche Einsenkung. 
Der Arm wird in Extensionsstellung gehalten, passiv ist eine 
geringe Extensionsbewegung möglich, active Beweglichkeit da- 
gegen ganz aufgehoben. 

Bei der Diagnose hat man besonders auf eine gleichzeitig 
bestehende Fractur des Olecranons zu achten, welche sich 
leicht durch die abnorme Beweglichkeit desselben constatieren 
lassen wird. 
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Die Einrenkung geschieht in der Narcose durch Zug am 
Vorderarm bei rechtwinkliger Flexionsstellung desselben durch 
einen Assistenten, während der Arzt genau das Gelenk contro- 
liert. Fühlt er, dass die Spitze des Olecranon auf der Rotula 
steht, so drückt er den Vorderarm nach hinten, wodurch die 
Reposition rasch erfolgt. Die Nachbehandlung erfordert für ca. 
14 Tage einen fixierenden Verband. Bestand eine Fract. ole- 
crani, so wird der Arm erst in gestreckter und allmälich in ge- 
beugter Stellung im Gypsverbande fixiert. 



A. 3. Seitliche Verrenkungen beider Vorderarmknochen. 

Luxatio antebrachii lateralis. 

Für die seitlichen Verrenkungen gilt im Allgemeinen, dass 
ihre Symptome oft so undeutlich ausgesprochen sind, dass eine 
exacte Diagnose sehr schwer, bei bedeutender Schwellung der 
Weichteile unmöglich sein kann. 

Sie kommen besonders bei Kindern, jedoch rein d. h. ohne 
gleichzeitige Verrenkung nach hinten oder Fractur sehr selten 
vor und sind in der Mehrzahl unvollständig, indem die 
Gelenkfläche eines Knochens noch in Contakt mit der des Ober- 
arms bleibt. Die (wie es scheint) häufigste seitliche Luxation 
ist die nach aussen, welche öfter zusammen mit der nach 
hinten vorkommt, sodass Hueter sie direkt als Variation der 
letzteren beschreibt. Auch mit gleichzeitiger Fractur des Epi- 
condyl. int. ist die Luxation nach aussen beobachtet worden. 

Mechanismus. Ihr Mechanismus ist so zu denken, dass 
beim Falle auf den ausgestreckten Arm das Ellbogengelenk eine 
Knickung nach aussen oder innen erfährt, also der Arm einen 
nach aussen oder innen offenen Winkel bildet, oder dass bei 
fixiertem Oberarm eine Gewalt den Vorderarm dicht am Ell- 
bogengelenk von aussen oder innen trifft. Liegt die erste Ver- 
anlassung vor, so werden sich je nach der Lage der ofi*enen 
Seite des Winkels die beiden äusseren oder inneren Gelenk- 
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flächen von einander abhebein und dann, je nachdem das Liga- 
mentum laterale internum oder extern um zerreisst — eventuell 
mit Fractur des Epicondylus (Htietei*) — der Austritt der ülna 
oder des Radius nach aussen oder innen gestattet sein. 

Symptome. Im Allgemeinen wird eine Verbreiterung des 
Gelenkes in frontaler Richtung bestehen und zwar um so mehr, 
je vollständiger die Verschiebung eingetreten ist. Den seitlich 
vorspringenden Knochen wird man mehr weniger deutlich durch 
die Weichteile hindurchfühlen können, ihn jedenfalls als patho- 
logischen Vorsprung erkennen, dem auf der entgegengesetzten 
Seite eine ebensolche Einsenkung entspricht. 

Der Arm steht in geringer Flexion und lässt sich passiv 
noch weiter flektiren. Der nicht selten noch bestehende seit- 
lich ofl'ene Winkel des Armes wird auch als wesentliches Merk- 
mal stets zu beachten sein. 

Diagnose. Die Diagnose kann mitunter recht schwer sein, 
wenn bereits erhebliche Weichteil-Schwellung eingetreten und 
die seitliche Verschiebung nur unvollständig ist. Mit genauer 
Beachtung der angegebeneu Symptome wird es jedoch wohl 
in der Mehrzahl der Fälle gelingen, der richtigen Diagnose 
so nahe zu kommen, dass Fehler in der Behandlung ver- 
mieden werden und sich der Arzt mit der leichtfertigen Dia- 
gnose einer „Verstauchung oder schweren Contusion" nicht be- 
gnügt. 

Therapie. Die Reposition gelingt im Allgemeinen leicht 
durch Extension und Druck von der Seite, nach welcher die 
Verrenkung stattgefunden hatte. Sie ist jedoch schwer, wenn 
sich Kapselteile oder der abgebrochene Epicondylus internus 
zwischen die Gelenkflächen interponiert haben. Letzterer liegt 
nach Hueter bei den Luxationen nach aussen in der Rinne der 
Trochlea. Gelingt seine Entfernung und dadurch auch die Re- 
position nicht, so wäre er unter Antisepsis zu beseitigen und 
dann die Reposition zu bewerkstelligen. 



Verrenkung im Ellbogen-Gelenk. 61 

A. 4. Divergierende Verrenkung des Vorderarms 
(der ülna nach hinten, des Radius nach vorn). 

Luxatio antebrachii divergens. 

Diese Luxationsform, von Pitha als keilförmige Eintreibung 
des Humerus zwischen Radius und Ulna bezeichnet, ist gleich- 
falls nur sehr selten beobachtet. Jedenfalls müssen die sie her- 
vorbringenden Gewalten sehr grosse, compliciert und wahrschein- 
lich auch drehend wirkende sein. 

Mechanismus. Der Mechanismus ist noch nicht aufge- 
klärt. Um die Luxation zu Stande zu bringen muss das Liga- 
mentum annuUare radii zerrissen sein, damit die Divergenz 
ermöglicht ist, und ebenso die ganze Kapsel. 

Symptome. Das Gelenk ist in seinem sagittalen Durch- 
messer verbreitert, der Arm ist verkürzt und man fühlt hinten 
höher und deutlicher als an der gesunden Seite das Olecranon, 
vorn bei tiefen Fingereindrücken die flache Grube auf dem Capi- 
tulum radii. Der Vorderarm steht fest in Supination. 

Diagnose. Wenn demnach die Schwellung der Weichteile 
nicht eine zu beträchtliche ist, wird es nicht schwer sein, die 
Diagnose aus den angegebenen Symptomen und Stellungsver- 
änderungen zu machen. 

Therapie. Die Reposition ist für jeden einzelnen Knochen 
allein vorzunehmen; zuerst wird durch Hyperextension und Zug 
die Ulna, dann durch direkten Druck der Radius reponirt, wo- 
bei eine gleichzeitige Pronations-Bewegung des Vorderarms oft 
von Vorteil sein wird. 

B. 1. Luxation der XJlna. 

Mechanismus und Symptome. Die isolierte Luxation 
der Ulna tritt wohl am häufigsten ein durch einen Fall auf den 
ausgestreckten Arm, wobei das Ellbogengelenk in Hyperexten- 
sions- und der Vorderarm in Pronations-Stellung gedrängt wird. 
Die Verrenkung soll jedoch auch beobachtet worden sein nach 
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(z. B. beim Heben über den Rinnstein). Während der Körper 
des Kindes an der Hand hängt, macht er eine drehende Bewe- 
gung nach innen, wodurch der Vorderarm in Pronation gedrängt 
wird, das Kind fühlt momentan einen heftigen Schmerz im Ell- 
bogengelenk und lässt hinterher den Arm wie gelähmt herab- 
hängen. Geschieht diese Drehung im Ellbogengelenk, was nicht 
immer der Fall zu sein braucht, so dreht sich der Humerus 
nach innen und der Vorderarm kommt dadurch passiv secundär 
in forcierte Pronationsstellung. Man hat daher diese Verletzung 
als eine unvollständige Verrenkung des Radius nach vorn ge- 
deutet (Subluxatio radii), wofür auch ich sie entschieden halte, 
während von anderer Seite eine Subluxation im Handgelenk als 
Ursache angenommen wird (cfr. Virchow-Hirsch 1882, pag. 312. 
Sfieddon). 

Symptome. Das Köpfchen steht an dem vorderen Rande 
des Condylus externus humeri und ist gew^öhnlich zugleich etwas 
nach innen verschoben. Da für die gerade Streckung des Armes 
im Ellbogengelenk die äussere Stütze fehlt, so bildet der Arm 
einen nach aussen offenen Winkel. Die Flexion ist wegen des 
Anstemmens des Radius an den Humerus nur in geringem Grade 
möglich. Der Arm steht in geringer Flexion und Pronation. 

Therapie. Der Einrichtung der Luxation des Radius 
nach vorn stellen sich oft Hindernisse entgegen, über deren 
Natur man noch nicht genau unterrichtet ist. Roser nimmt an, 
dass Kapselteile interponiert werden, andere Autoren (Danyau, 
Robert) geben der Interposition des zerrissenen Ligamentum 
annullare die Schuld, Streubel der starken Spannung der un- 
gerissenen Kapselteile, DenucS (Hamilton) spricht sich direkt 
dahin aus, dass die Einrichtung oft unausführbar ist, und dass 
es noch häufiger schwierig ist, die Knochen eingerichtet zu er- 
halten. 

Jedenfalls ist die Reposition stets zu versuchen und dazu 
Extension in flectierter Stellung am sichersten wohl mit gleich- 
zeitiger Supination des Vorderarms das geeignetste Verfahren . 



64 Specieller Teil. 

da 'dadurch das Capitulum radii direkt dem Condylus externus 
genähert wird. 

Nach der Einrichtung hat man der Zerreissung eines Teils 
der vorderen Kapselwand und des Ligamentum annullare insofern 
Rechnung zu tragen, als eine Ruhigstellung des Gelenks für 
einige Wochen geboten ist, wozu sich wiederum eine Gypsschiene 
am meisten empfiehlt. Häufig ist die Luxatio radii nach 
vorn compliciert mit einer Fractur des oberen Endes 
der ülna. Roser gab zuerst als Veranlassung hierfür an, dass 
eine Gewalt, welche von hinten her den Vorderarm trifft, die 
ülna bricht und dann den Radius an seiner flachen Gelenk- 
fläche nach vorwärts verschiebt. 

b) Luxation nach hinten. 

Mechanismus. Diese Form ist seltener und entsteht wohl 
am häufigsten durch Fall auf die Hand bei forcierter Supination 
(nicht Pronation wie Hueter meint) des Vorderarms. Dadurch 
wird das Radiusköpfchen stark an die hintere Kapselwand ge- 
drängt und tritt nach deren Zerreissung an die hintere Fläche 
des Condylus externus humeri. Steht der Arm dabei in 
Hyperextensions-Stellung, so wird die Luxation leichter erfolgen 
können. 

Symptome und Diagnose. Durch das Fühlen des Ra- 
dius-Köpfchens bei Rotationsbewegungen des Vorderarmes an 
der pathologischen Stelle ist es leicht die Diagnose zu machen. 
Die Radialseite des Armes ist verkürzt, der Vorderarm steht in 
Supination und wenig flectiert und der Arm bildet einen nach 
aussen offenen Winkel. 

Therapie. Die Reduction gelingt in der Regel leicht 
durch Extension, forcierte Pronation und eventuell noch hinzu- 
zufügenden direkten Druck auf das Kopfchen von oben her. 
Durch anfängliche Hyperextension wird man den etwa am hin- 
teren Rande des Condylus externus sehr fest stehenden vorderen 
Rand des Capitulum radii abzuheben im Stande sein. 
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c) Luxation nach aussen. 

Mechanismus. Sie ist nur sehr selten beobachtet und 
wird von Hamilton und Roser angesehen als secundäre Stellung, 
entstanden aus einer Luxatio radii nach vorn oder hinten. 
Ersterer glaubt, dass eine Verrenkung direkt nach aussen nicht 
vorkommt. Die beobachteten Fälle sind nicht genügend sicher 
constatiert, sodass über dieser Art der Luxation noch ein ge- 
wisses Dunkel schwebt. Häufiger dagegen hat man die 
Luxatio radii nach aussen gesehen zugleich mit Frac- 
tura ulnae im obern DritteL Der Mechanismus muss dann 
so erklärt werden, dass die von innen her wirkende Gewalt die 
Ulna fracturiert und dadurch noch nicht erschöpft noch den Ra- 
dius aus seiner Gelenkverbindung mit dem Condylus externus 
nach aussen treibt. Es wird sich daher stets empfehlen bei 
einer Fractur des Schaftes der Ulna auf eine eventuell gleich- 
zeitige Luxation des Radius nach aussen zu untersuchen. 

Symptome und Diagnose. Man wird das Köpfchen 
mehr weniger deutlich am Aussenrande des Condylus externus 
fühlen, die Radiusseite des Vorderarmes wird verkürzt sein 
und der Arm im Ellbogengelenk einen nach aussen offenen 
Winkel bilden. 

Therapie. Zur Reposition wird entweder ein direkter 
Druck auf das Capitulum radii von oben aussen nach unten 
innen genügen oder gleichzeitiges Umwandeln des nach aussen 
offenen Winkels in einen nach innen offenen. Dadurch bildet 
sich an der Ulna und dem Condylus internus ein Hypomoch- 
lion, der Radius wird vom Condylus externus abgehebelt, auf 
diese Weise mobiler gemacht und so leichter durch Druck re- 
ponibel. 

Bestand zu gleicher Zeit eine Fractura ulnae, so wird nach 
der Reposition der Luxation die Fractur die Behandlung haupt- 
sächlich in Anspruch nehmen. 
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§ 7. Terrenknng im Handgelenk. 
Lnxatio manns. 

Vorkommen. Während man in früherer Zeit die Verren- 
kungen des Handgelenkes für ein häufiges Vorkommnis hielt, 
ist man jetzt besonders durch die Arbeiten DwpuytrerC^ zu der 
entgegengesetzten Ansicht gelangt, dass dieselben nur äusserst 
selten beobachtet werden. Dupuytren hat nämlich nachgewie- 
sen, dass die Verletzungen, welche man als Luxationen im 
Handgelenk ansprach, Fracturen des Radius über dem Proc. 
styloideus waren, und ging sogar soweit die Handgelenks- Ver- 
renkung garnicht anzuerkennen. Dieselben sind jedoch sicher 
beobachtet und nur für die allerdings bei weitem grösste An- 
zahl von Verletzungen am Handgelenk, welche als eine Luxation 
imponieren, ist die Annahme einer sogenannten Fractura radii 
typica gerechtfertigt. 

Mechanismus. Bei sehr heftigen Dorsal- resp. Volar- 
Flexionsbewegungen im Handgelenk lässt sich das Zustande- 
kommen einer Luxation des Carpus und mit ihm der Hand 
über oder unter den Radius sehr wohl denken. 

Symptome. Wird die Hand in sehr starke Volar-Flexion 
gedrängt, so ist ein Abreissen der dorsalen Eapselwand möglich 
und infolge dessen ein Austreten des Carpus auf das Dorsum 
des Radius; bei starker Dorsal-Flexion der Hand umgekehrt der 
Durchtritt des Carpus durch die zerrissene volare Eapselwand 
ermöglicht und auf diese Weise die Luxationen der Hand nach 
oben oder unten erklärlich. Die Untersuchungen DupuytrerC^ 
und nach ihm die Erfahrung aller Chirurgen haben aber ge- 
zeigt, dass in der grössten Mehrzahl der Fälle die Kapsel nicht 
zerreisst, sondern dass eher der Radius dicht über dem Proc. 
styloideus bricht und dann die Stellung von Hand und Vorder- 
arm genau dasselbe Aussehen darbietet, wie sie einer Luxation 
im Handgelenk entspricht, indem vor Allem die dorsale und 
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radiale Verschiebung der Hand gegen den Vorderarm in's Auge 
fallen. Diese Dislocationen entstehen dadurch, dass die Hand 
dem dislooierten abgebrochenen Radiusende folgen muss, da er 
ja eigentlich nur allein die Articulation mit den Carpalknochen 
bildet. 

Sollte man daher einmal im Stande sein eine Fractura 
radii ganz sicher auszuschliessen, so würde dann die Diagnose 
einer Luxation im Handgelenk gestattet sein. 

Die Reposition geschieht am einfachsten durch Extension 
event. zugleich mit Volar- resp. Dorsal-Flexion der Hand. 

Ueber die uncomplicierte Verrenkung der einzelnen 
Carpalknochen lassen sich irgendwelche Regeln oder Sym- 
ptome nicht geben. Da gewöhnlich hierbei nur sehr grosse und 
zugleich drehende Gewalten einwirken werden, so wird es sich 
auch meist um complicierte Luxationen mit Hautwunden oder 
Fracturen handeln, welche nach den allgemeinen Regeln der 
Antisepsis zu behandeln sind. Ebenso selten sind die Verren- 
kungen in den Carpo-metacarpalgelenken; nur im Gelenk zwi- 
schen Metacarpus pollicis und Os multangulum sind sie eher 
gesehen worden u. z. sowohl nach hinten (Koenig) als auch 
nach vorn (A. Cooper), 

Von den Luxationen der Carpalknochen ist die des Os lu- 
natum von Albei^tin genauer studiert. Sie kommt häufiger nach 
der Palmar-Seite hin bei forcierter Dorsalflexion zu Stande. 



§ 8. Verrenkungen In den Metacarpophalangeal-Oelenken. 

Mechanismus. Von den Verrenkungen in den Metäcarpo- 
phalangeal-Gelenken interessiert am meisten die des Daumens 
auf dasDorsum ossis metacarpi wegen ihres relativ häufi- 
gen Vorkommens und der Repositions- Schwierigkeiten. Die 
Luxation entsteht durch Hyperextension des Daumens, wenn 

5* 
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z. B. der betrefifende Patient auf den ausgestreckten Daumen 
gefallen ist. Dadurch wird die untere Kapselwand enorm ge- 



Fig. 10. 




Lux. pollicis. 
(Nach Hamilton.) 



spannt, reisst schliesslich ab uj^d das Ca- 
pitulum ossis metacarpi tritt nach unten 
unter die Basis der ersten Phalanx des 
Daumens. Es liegt also hier ähnlich, wie 
wir dies bereits am Ellbogengelenk bei 
der Luxation beider Vorderarmknochen 
nach hinten beobachtet haben, eigentlich 
eine Luxation des Metacarpalknochens ge- 
gen die Phalanx vor. Trotzdem wird die 
Verrenkung allgemein als dorsale Daumen- 
luxation bezeichnet. 

Symptome und Diagnose. Die 
Symptome der Luxation sind so deutlich in die Augen sprin- 
gende, dass eine Verwechselung mit einer anderen Verletzung 
kaum möglich ist. 

Der Daumen steht in Hyperextension auf dem Dorsum des 
Capitul. metacarpi, ist im Phalanx-Gelenk flectiert und lässt sich 
wohl weiter hyperextendieren , aber im Metacarpo-phalangeal- 
Gelenk nicht flectieren, Sondern höchstens in gestreckte Stellung 
bringen. In dieser fühlt man deutlich auf dem Dorsum des 
Mittelhandknochens die knöcherne Hervorragung der Basis der 
Phalanx und ebenso an der Volar-Fläche das Capitulum me- 
tacarpi. 

Dadurch dass die Reposition in manchen Fällen gar nicht 
oder nur nach vielen vergeblichen Versuchen gelingt, wird die 
Prognose getrübt. 

Therapie. Die Reposition scheint a priori durch einfache 
Dorsalflexion und Extension leicht zu bewerkstelligen. 

In der grösseren Anzahl der Fälle gelingt auch die Repo- 
sition auf diesem Wege. Man fasst den luxierten Daumen, 
drängt ihn noch weiter in Dorsal-Flexion und drückt zu gleicher 
Zeit die Basis der ersten Phalanx direkt von hinten nach vorn 
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auf das Capitulum metacarpi hinauf, bringt dann fortwährend 
einerseits extendierend , andererseits drückend allmählich den 
Daumen in Extensionsstellung, und indem man nun von oben 
her auf die Basis der Phalanx einen direkten Druck ausübt, 
drängt man diese in's Gelenk hinein und ftectiert nun den 
Daumen. 

Zur Erleichterung dieses Repositions- Manövers, weil bei 
einem kurzen und dicken Daumen die eigenen Finger oft ab- 
gleiten und daher keinen ausreichenden Zug ausüben können, 
ist von Lnei^ eine Zange construiert worden, mittelst welcher 
man den Daumen fasst. Man kann sich auch der aus Korbge- 
flecht dargestellten sogenannten „Bauernfanger'' bedienen. Etwa 
ein Drittel (Koenig) aller der in Rede stehenden Luxationen 
lässt sich jedoch nicht so leicht reponieren, sondern es stellen 
sich hier Hindernisse entgegen, welche unter Umständen nur 
dem Messer weichen. FaraboeuJ\ dem wir genaue anatomische 
Untersuchungen über diesen Gegenstand verdanken, macht die 
Ossa sesamoidea verantwortlich, welche nach seiner Ansicht 
auf die Dorsal- Fläche des Os metacarpi treten und so bei 
der Extension nur eine parallele Verschiebung beider Knochen 
gegeneinander gestatten. Dabei kann sich das Sesambein 
aufrichten und ganz umdrehen; wenn die Extension nach- 
lässt, sich entweder wieder zurückdrehen oder stehen blei- 
ben, ein Zustand, den Faraboeuf als Luxatio complexa be- 
schrieben hat. 

Vidal beschuldigte hauptsächlich die kleinen Daumen- 
Muskeln (Flexor brevis, Abductor und Adductor), welche das 
Os metacarpi gleichsam wie ein Knopfloch (boutonniere) um- 
fassen und dadurch die Reposition hindern. 

Ferner machte man die Sehne des Flexor poUicis 
longus verantwortlich, welche sich zwischen die Gelenkflächen 
interponiere. Weit verbreitet war fernerhin die Ansicht Du- 
puytren^s, dass durch die Spannung der Ligg. lateralia 
beide Knochen zu fest aneinander gepresst würden. Die Leichen- 
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Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass das Ligamentum late- 
rale externum gewöhnlich zerreisst. 

Nach Hueter und Roser giebt das Haupthindernis die Inter- 
Position der Kapsel zwischen die luxierten Knochen ab. Ge- 
lingt es nicht den interponierten Kapselfetzen durch die Bewe- 
gungen des Daumens zu beseitigen, „so ist und bleibt die Luxa- 
tion irreponibel" (HtceterJ*). Ro8e>\ Für derartige Fälle bleibt 
nun blos die blutige Reposition übrig entweder mit oder ohne 
Resection. Man eröifnet natürlich unter strengster Beachtung 
der Lister^schen Vorschriften das Gelenk und versucht das Re- 
positions-Hindernis zu finden und zu beseitigen, gelingt dies 
nicht, so muss man zur Resection des Capitulum metacarpi 
schreiten, um Platz zu gewinnen. Die Nachbehandlung geschieht 
nach den in der allgemeinen Chirurgie gegebenen Regeln der 
Wundbehandlung. 

Neben der Luxatio dorsalis ist auch eine Luxatio volaris 
des Daumens beobachtet worden, welche jedoch bei weitem 
seltener vorkommt. Sie soll durch Hyperflexion des Daumens 
entstehen. Huetef leugnet die Luxation durch üeberbeugung 
jedoch ganz, weil bei allen Fingern überhaupt keine üeberbeu- 
gung stattfinden kann. Diese würde unmöglich gemacht, nicht 
nur durch die Bänder-, Muskel- und Knochen-Hemmung, sondern 
auch durch den festen Contact des ganzen Daumens mit dem 
Daumenballen. 

Das Capitulum metacarpi ragt auf der Dorsal-Seite deutlich 



♦) Hueter giebt ein Verfahren an, welches ihn ohne Operation zum 
Ziele führte. Er legte, während er den luxierten Daumen stark extendierte 
und durch Druck auf die Basis der Phalanx von oben her beide Gelenk- 
flächen aneinander fixiert erhielt, einen Gypsverband an und Hess die 
Hände erst nach dem Erhärten des Verbandes los, wodurch ein Zurück- 
federn des Daumens in die Luxationsstellung vermieden wurde. Nach Ab- 
nahme des Verbandes nach Verlauf von ca. 14 Tagen war die Neigung 
zum Wiedereintritt der Verrenkung geschwunden und es konnten dann zur 
Wiederherstellung der Beweglichkeit aktive und passive Bewegungen vor- 
genommen werden. 
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hervor, während unterhalb desselben die Basis der Phalanx zu 
fühlen ist. Die Reposition gelingt durch Extension und direkten 
Druck oder durch Dorsal-Flexion und Druck. Es ist jedoch von 
Belang bei der Einrichtung sich genau über die Lage der Exten- 
soren-Sehne zu orientieren. Diese kann entweder nach der Ra- 
dial- oder Ulnar-Seite abgeglitten sein und hat dann auch den 
Daumen in ihrem Sinne, zugleich mit geringer Rotation, nach 
aussen oder innen abgezogen. Eine zur Extension resp. Dorsal- 
Flexion hinzugefügte Rotation oder Ab- resp. Ädduction des 
Daumens wird daher die Reposition oft wesentlich erleichtern 
können. 

In neuerer Zeit hat Bessel-Hagen eine Beobachtung über 
eine complete rein seitliche, radiale Luxation im Meta- 
carpo-phalangeal-Gelenk des Daumens veröffentlicht, genau be- 
schrieben und ihren Mechanismus durch Leichenexperimente fest- 
zustellen versucht. 

Die Luxationen in den Metacarpo-phalangeal-6e- 
lenken der übrigen vier Finger sind gleichfalls am häufig- 
sten als Dorsal- Verrenkungen beobachtet worden, entstehen in 
gleicher Weise wie die des Daumens, sind aber noch seltener 
wie diese. 

Demnach gilt vice versa im Allgemeinen auch hier das bei 
den Daumen-Luxationen bereits Gesagte, mit Ausnahme der 
Repx)sitions- Hindernisse, weshalb ich auf eine genauere Be- 
sprechung dieser Verrenkungen verzichte. 



§ 9. Terrenkuiigeii in den Fhalangeal-Oelenken. 

Auch das Vorkommen der Verrenkungen in den Interpha- 
langealgelenken ist ein sehr seltenes und der Mechanismus 
stimmt überein mit dem der Luxationen der in § 7 besprochenen 
Gelenke. Sowohl durch Hyperextension (häufiger) als durch 
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Hyperflexion (seltener) können die Verrenkungen als dorsale 
oder volare entstehen. Wegen der Dänne der bedeckenden 
Weichteile ist die Diagnose im Allgemeinen leicht und die Re- 
position erfolgt gewöhnlich ebenfalls leicht durch Zug mit Hy- 
perflexion oder Hyperextension, oder auch mit gleichzeitigem 
direktem Druck, indem man seinen eigenen Finger als Hypo- 
mochlion benutzt und über denselben die Phalanx in das Ge- 
lenk hineinhebelt. Den direkten Druck empfiehlt nach seinen 
eigenen Beobachtungen Middleton besonders warm, event. mit 
Tenotomie der Strecksehne. 

Auch seitliche Abweichungen der Phalangen sind beobachtet, 
welche meines Erachtens durch die Strecksehne bedingt werden, 
indem die luxierte Phalanx nach der Richtung des geringsten 
Widerstandes ausweicht, also entweder rechts oder links von der 
Sehne, welche den grössten Widerstand bildet 

Dass an den Fingern relativ häufiger als an anderen 
Gelenken complicierte Luxationen zur Beobachtung kommen, 
leuchtet von selbst ein. Einmal gehören stets grosse Gewalten 
dazu eine derartige Verrenkung hervorzurufen und zweitens 
gestattet die schwache Weichteildecke ein leichtes Durchtreten 
der Knochenenden. Die Quetschung und Zerreissung der Kapsel, 
der Sehnen und der Haut sind in der Regel so grosse, dass 
nach kürzerer Zeit eine mehr oder weniger weitgehende Gan- 
grän eintritt. Es ist deshalb nach meiner Ansicht und beson- 
ders seit Einführung der Lis^er'schen Wundbehandlung in sol- 
chen Fällen das rationellste Verfahren primär zu exigrticulieren 
resp. zu amputieren. Zum mindesten wird die Heilungsdauer 
wesentlich gekürzt, ein Vorzug, der besonders dadurch in's Ge- 
wicht fallt, dass es sich meist um Patienten handelt, welche 
der arbeitenden Klasse angehören. 
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§ 10. Verrenlning im Hüftgelenk. 
Lnxatio coxae. 

Die Luxationen im Höftgelenk sind im Verhältnis selten 
vorkommende Verletzungen, können aber in jedem Lebensalter 
entstehen. Am häufigsten sind sie bei Männern im Älter von 
15 — 45 Jahren beobachtet. Sie gehören so recht eigentlich dem 
Mannesalter der arbeitenden Klasse an. 

Bezüglich der Einteilung der einzelnen Luxationsformen 
war bisher immer die Richtung maas^ebend, nach welcher hin 
der Femurkopf ausgetreton war, bis H. Bvgelow's Uutersuchungen 
bekannt wurden. Nach Experimenten an Leichen begründete 
er seine Nomenclatar auf pathologisch -anatomischer Basis und 
zwar in Rücksicht auf das Verhalten des Ligamentum ileo- 
femorale. Es ist deshalb not- 



wendig, dessen genauer zu ge- 
denken. 

Das Ligamentum ileo- 
femorale, a. Y-Ligament, s. 
Ligamentum Bertini ent 
springt von der Spma antenor 
mferior ossis ilei und verlauft 
zur Linea intertrochantenca an 
terior indem es sich bald nach 
seinem Lrsprunge fächerförmig 
auszubreiten beginnt Etwa in 
der Mitte seines ^ erlaufes teilt 
es sich in zwei Schenkel von 
denen der äussere nach aussen 
und unten verlauft um sich 
an der äusseren Hälfte der 
Linea intertrochantenca zu in 
seneren, wahrend der innere 
fast senkrecht nach unten geht 



Fig. 11. 
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und sich an der inneren Hälfte der genannten Linie ansetzt. 
In der Mitte zwischen beiden Schenkeln bleibt ein dreieckiger 
Raum frei, der gewöhnlich nur mit Bindegewebe ausgefüllt ist, 
sich jedoch oft genug an der Leiche nicht rein auspräparieren 
lässt, da ihn elastische Fasern mit durchziehen. Infolge ihres 
Verlaufes ist die Wirkung beider Schenkel eine verschiedene. 
Der innere wird bei seiner Contraction das Bein flectieren 
(heben), der äussere dagegen hauptsächlich nach innen rotieren. 

Diesem seiner Form wegen von ihm Ligamentum Y ge- 
nannten Bande schreibt Bigehw den grössten Einfluss zu, nicht 
nur auf die Entstehung der Verrenkung, sondern auch auf die 
Erhaltung der pathologischen Stellung des Beines nach der Luxa- 
tion. Er teilt demnach alle Verrenkungen im Hüftgelenk da- 
nach ein, ob das Ligamentum ileo-femorale vollständig oder un- 
vollständig erhalten oder ganz zerrissen ist. 

Der Zweck dieses Buches erfordert es daher neben der 
früher allgemein üblichen Einteilung auch diejenige Bigelaw^s 
zu erwähnen. Ich übergehe jedoch absichtlich alle die Eintei- 
lungen, wie sie seit Hippocrates existieren*), weil ich es sowohl 
für den Studierenden, wie für den praktischen Arzt für durch- 
aus genügend halte, wenn er über das Folgende orientiert ist. 

I. Aeltere Einteilung nach Pitha, 



1. Lux. nach hinten 
Lux. postica 

Lux. retroglenoidalis 

2. Lux. nach vorn 
Lux. antica. 

Lux. praeglenoidalis. 



Lux. iliaca. 



Lux. ischiadica. 



j ,. fLux. pubica. 

Lux. suprapubica. { *^ 

l Lux. ileopectinea**). 



Lux. obturatoria. 



{LUX. oDturatorii 
T • T 

Lux. permealis. 



*) Eine sehr genaue auf historischer Basis gegebene Anführung der 
Einteilungen liefert Lassen: Die Verletzungen . der unteren Extremitäten. 
Deutsche Chirurgie. Lieferung 65. 1880. 

**) Als dritte Unterart beschreibt Scriba die L. intrapelvica. 
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3. Lux. nach oben. Lux. supraglenoidalis. 

4. Lux. nach unten. Lux. infraglenoidalis. 

ö. Lux. centralis; durch die Pfanne in das Becken. 

n. Einteilnng nach Bigelow. 

1. Regelmässige Luxationen. 

Das Ligamentum ileo-femorale ist intakt oder nur sein 
äusserer Schenkel ist zerrissen. 

a) Luxatio dorsalis (alte iliaca) nach hinten auf die 
äussere Fläche des Darmbeins, 

b) Luxation nach hinten unter die Sehne des Musculus 
obturator internus (alte ischiadica), 

c) Luxation auf das Foramen ovale (alte obturatoria), 
und nach unten: 
a) schräg nach innen auf das Foramen ovale oder 

bis an das Perineum, 
ß) vertical nach unten, 
•y) schräg nach aussen auf das Tuber ischii, 



bd 

CD 

CD 
CO 

er 

CD ^^ 

«^ ® 
S 1^ 



B 

S d) Laxatio pubica und subspinosa, 



2£ S " 

CD ^ OD 

öl-.® 



e) Luxatio anterior obliqaa. 

f) Luxatio supraspinosa s. interspinosa. 

g) Luxatio dorsalis mit AuswärtsroUung. 



2. Unregelmässige Luxationen. 

Bei ihnen ist das Ligamentum ileo- femorale vollständig 
zerrissen, weshalb ihnen bestimmte charakteristische Symptome 
fehlen. 

Bei der weiteren Besprechung werde ich mich noch nach 
der älteren Einteilung richten, weil sie einmal die zur Zeit ge- 
bräuchlichere ist und weil zweitens die Ansichten Bi>gelow^s noch 
nicht endgiltig als richtig festgestellt sind. 

Die Autorität Hueter^s verlangt es auch seiner Einteilung 
in Beugungs- und Streckungsluxationen zu gedenken. Da ii) 
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der Regel mit der Beugung eine Adduction oder Äbduction ver- 
bunden ist, so unterscheidet er Verrenkung durch Beugung und 
Ädduction (iliaca und ischiadica) und Beugung und Äbduction 
(obturatoria). Bei den Luxationen durcti Strecliung im Hüft- 
gelenk nimmt er gleichfalls zwei Formen an: die Luxation durch 
TJeberstrecknng und Ädduction (ileo-pectinea) und durch Ueber- 
streckung und Äbduction (suprapubica). 

Die Luxatio supra- und infracotyloidoa lassen sich jedoch 
durch das /fweier'sche System nicht erklären. Er selbst spricht 
dies bezüglich der ersteren aus, indem er sie „eine unsichere 
Stellung" in der Systematik einnehmen lässt, 

Zur Vereinfachung der Darstellung werden wir zuerst die 
Luxationen nach hinten zusammen besprechen. 



1. Lnzationei posticae. 

Mechanismus. Die Mehrzahl der Luxa- 
tionen nach hinten entsteht bei flectierter, 
adducierter und nach innen rotierter Stel- 
lung des Beines. Wird diese Bewegung über 
die physiologischen Grenzen hinausgetrieben, 
so stemmt sich das Collum femoris gegen den 
vorderen inneren Pfannenrand, es bildet sich 
dort ein Hypomochlion, über welches der 
Kopf herübergehebelt und dadurch stark gegen 
die hintere Kapselwand, welche zugleich die 
dünnste ist, angestemmt wird. Bei weiter 
wirkender Gewalt zerreisst die Kapsel und 
der Kopf tritt nach hinten aus. Vom Grade 
der vorherigen Flexionsstellung hängt es ab, 
ob der Austritt oberhalb oder unterhalb der 
Sehne des Obturator internus erfolgt, und 
also eine Luxatio iliaca s. dorsalis oder eine 

Luxatio ischiadica s. subtendinosa resultirt, 
denn der Kopf steht um so tiefer, je grösser 
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die vorherige Flexionsstellung war. Die Erfahrung hat gelehrt, 
dass die erstere Form die häufigere ist, und es scheint daher 
die* Annahme gerechtfertigt, dass dem genannten Mechanismus 
ein oberhalb der Sehne des Obturator int. gelegener Eapselriss 
entspricht. Dies ist jedoch bei den durch Hebelwirkung hervor- 
gebrachten Luxationen nicht der Fall, sondern der Eapselriss 
liegt stets unterhalb der Sehne. Es ergiebt sich daraus, dass 
durch den in Rede stehenden Mechanismus primär eine Luxatio 
ischiadica entsteht, welche sich erst secundär in die iliaca ver- 
wandelt, nachdem das Bein die gestreckte Stellung wieder an- 
genommen hat. Damit stimmt auch die Ansicht Bigelow^^ über- 
ein, der bei seiner Luxation nach hinten unter die Sehne des 
Obturator internus als primäre Stellung des Kopfes jene unter 
die Sehne annimmt, aus welcher sich secundär durch grössere 
oder geringere Rotation nach innen die Luxation hinter die 
Sehne entwickle. 

Die vor der Verrenkung vorhandene Flexionsstellung geht 
gewöhnlich vom Becken aus. Der betreflFende Mensch steht ge- 
bückt und hält das Bein in Adduction und Rotation nach innen, 
während auf den Rücken resp. das Becken die Gewalten ein- 
wirken, welche die Luxation hervorbringen. 

Seltener entsteht die Luxation durch einen direkten Stoss, 
durch welchen das adducierte und nach innen rotierte Bein 
gegen die hintere Kapselwand getrieben wird, wie z. B. bei einem 
Falle auf die gestreckten Beine von bedeutender Höhe. Hier- 
bei pflegt eine primäre Luxatio iliaca zu entstehen, und der 
Kapselriss am hinteren oberen Abschnitt der Kapsel zu liegen, 
sodass also der Kopf direkt auf das Dorsum ossis ilei tritt. 

Symptome. Die Symptome bei allen Verrenkungen nach 
hinten sind im Grossen und Ganzen dieselben mit nur geringen 
Unterschieden. Nächst heftigen Schmerzen in der Gelenkgegend 
ist vor allen Dingen die Stellung des Beines charakteristisch. 
Dasselbe ist im Hüft- und Kniegelenk schwach flectiert, 
nach innen rotiert und adduciert, sodass die Zehen des 
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kranken Beines aof dem Dorsom des gesunden Fasses rohen, wo- 
durch das Bein verkürzt erscheint — cfr. p. 76 Fig. 12. Bewegungen 
sind activ garnicht möglich, passiv kann unter heftigen Schmerzen 
Ädduction und Rotation nach innen etwas vei^össert werden, 
weil dabei der äussere Schenkel des Ligamentum Bertini er- 
schlafft wird. Aus demselben Grunde sind passive Rotationen 
nach aussen und Abduction nur sehr schwer möglich, wobei 
man ein durch die Elasticität des Ligamentum Bertini be- 
dingtes federndes Gefohl bekommt. Die weiteren Symptome 
V. pag. 82 u. ff- 

Diagnose. Schon aus diesen wenigen aber durchaus cha- 
rakteristischen Symptomen wird man ohne Schwierigkeit die 
Verrenkung nach hinten selbst ohne Anwendung von Chloroform 
diagnosticieren können. Darüber welche Art von Luxation vor- 
liegt (ob iliaca oder ischiadica) folgen später noch wenige Worte 
(pag. 82 u. ff.). 

Eine Verwechselung ist wohl nur denkbar mit einer Frac- 
tura colli femoris mit Einkeilung des Halses zwischen die Tro- 
chanteren. Bei dieser Verletzung fehlt nämlich die bei einem 
losen Schenkelhalsbroch ganz charakteristische meist hochgradige 
Rotation des Beines nach aussen. Eine lose Fractora colli fe- 
moris wird demnach kaum zu einer Verwechselung Anlass 
geben, aber auch bei der eingekeilten besteht nur in den alier- 
seltensten Fällen eine wirkliche stets sehr geringe Rotation 
nach innen. Das Bein steht in der Regel so, dass die Zehen 
direkt nach oben gerichtet sind, und ausserdem fehlt die Adduc- 
tionsstellung ganz. 

Praktisch und für den Patienten wichtig ist es indess, diese 
Differentialdiagnose wenigstens bei alten Leuten ohne Beihilfe 
von Chloroform zu stellen, denn wenn es sich um eine einge- 
keilte Schenkelhalsfractur handelt, so ist es för die Heilung von 
grossem Vorteil, wenn die Einkeilung bestehen bleibt. Sie kann 
sich aber leicht durch heftige Bewegungen des Beines während 
des Excitationsstadiums lösen. Auch gegen die falsche Diagnose 
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einer heftigen Contusion mit grossem Blutextravasat wird man 
sich schützen, wenn man die Stellung des Beines und seine 
passive Beweglichkeit in's Auge fasst. 

Prognose. Die Prognose der einfacheu uncomplicierten 
Verrenkungen nach hinten ist quoad repositionem et functionem 
gut, wenn nicht zu lange Zeit zwischen Luxation und Reposition 
verstrichen ist. Es kann jedoch eine relativ lange Zwischen- 
zeit vergehen, und Huetei^ berichtet sogar über einen Fall, bei 
welchem ihm die Einrichtung mit den Händen noch nach einem 
Jahre gelang. Dabei sind natürlich quoad functionem die in- 
zwischen eingetretenen Veränderungen aller das Gelenk zusam- 
mensetzenden Teile zu berücksichtigen. 

Therapie. Die Reposition wird, nachdem man die patho- 
logische Anatomie der Luxationen genauer^ besonders in Bezug 
auf die Repositionshindernisse studiert hat, auf bedeutend ein- 
facherem und schonenderem Wege ausgeführt wie früher. Steht 
der Kopf noch sehr dicht am hinteren Pfannenrande, so wird 
oft ein einfacher Zug an dem rechtwinklig flectierten Ober- 
schenkel zur Reposition genügen. In der Mehrzahl der Fälle 
wird jedoch die Anwendung eines auf physiologischer Grundlage 
basierenden Verfahrens notwendig sein. Man bringt bei dem 
auf einer Matratze liegenden narcotisierten Patienten zuerat den 
betreffenden Oberschenkel in Flexionsstellung und zwar ge- 
wöhnlich bis zum rechten Winkel, wodurch der Kopf dem hin- 
teren Pfannenrande genähert und die vordere Kapselwand sowie 
das Ligamentum ileo-femorale möglichst erschlafft werden. Durch 
eine nun folgende Adduction und Rotation nach innen 
wird der Kopf der Pfanne noch mehr genähert, und es genügt 
nun oft ein direkter Zug nach oben, um den Kopf über den 
hinteren Pfannenrand zu ziehen. Die Einrichtung ist damit 
vollendet und es kann nun das Bein in normaler Stellung ge- 
streckt' werden. Gelingt auf diese Weise die Reposition nicht, 
so fügt man schliesslich noch eine Rotation nach aussen 
hinzu, wodurch sich besonders der äussere Schenkel des Y-Liga- 
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mentes mehr und mehr spannt, und man den Kopf um den 
fixierten Trochanter über den hinteren Pfaunenrand herüber 
rotiert, also Flexion bis zum R., Adduction, Rotation 
nach innen, Zug nach oben, event. Rotation nach 
aussen und Streckung des Beines auf die Unterlage. 

Der Zug nach oben ist insofern noch besonders wichtig, als 
er ein durch die Flexion und Rotation nach aussen leicht ein- 
tretendes Abweichen des Kopfes längs des unteren Pfannenrandes 
nach vorn verhindert und so der Entstehung einer Luxatio ob- 
turatoria vorbeugt. (Cfr. pag. 91). Ein anderes besonders von 
Roser empfohlenes Repositionsverfahren beruht auf der eben er- 
wähnten Thatsache, dass sich bei Rotation nach ausseu und Ab- 
duction durch Spannung des äussern Schenkels des Y-Ligaments 
der Kopf um den Trochanter major wie um einen festen Punkt 
drehen und also auch auf diese Weise der Pfanne näher bringen 
lässt. Man fügt dann zu der Flexion bis zum R. eine Abduc- 
tion und AuswärtsroUung hinzu, wodurch der Kopf über den 
Pfannenrand herübergehebelt wird, also Flexion, Abduction 
und Rotation nach aussen. 

Bei jeder Einrichtungsmethode liegt wie gesagt der nar- 
cotisierte Patient auf einer Matratze auf der Erde, der Arzt fasst 
das im Knie- und Hüftgelenk rechtwinklig flectierte Bein am 
Unterschenkel und zwar mit der rechten Hand dicht am Kniege- 
lenk und führt so die oben genannten Bewegungen aus, während 
ein Assistent das Becken fixiert. Ist kein Assistent zur Stelle^ 
so kann sich der Operateur selbst das Becken feststellen dadurch, 
dass er seinen Fuss (selbstverständlich ohne Stiefel) oder das 
Knie auf die Spina anterior superior der kranken Seite setzt. 

Ein Hinderniss für die Reposition kann darin liegen, dass 
der Kapselriss zu klein ist. Zu seiner Vergrösserung rät Bigelow 
die sogenannte Circumduction vorzunehmen, indem man mit dem 
Condylenende um den als Centrum gedachten Kopf des Femur 
einen Kreis beschreibt. 

Bezüglich der durch die Kapsel gegebenen Hindernisse sind 
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besonders die Arbeiten von Roser und GelU erwähnenswertb. Die 
experimentellen Untersuchungen des Ersteren haben den wich- 
tigen Satz ergeben, dass aus der Stellung des Schenkelkopfes 
nicht ohne Weiteres auf den. Sitz und die Beschaffenheit des 
Eapselrisses geschlossen werden darf, und dass somit derselbe 
als ein sehr erhebliches Repositions-Hinderniss auftreten könne. 
Eine sehr genaue Arbeit über die Rolle, welche der Kapselriss 
bei der Reduction frischer Höftgelenksluxationen spielt, verdanken 
wir GelU. Er unterscheidet folgende drei Arten: 
Der Riss liegt: 

1. in der Längsaxe des Halses; 

2. rechtwinklig zur Längsaxe; 

3. die ganze Kapsel ist abgerissen. 

Er macht auch die Kapsel in erster Linie als Repositions- 
hinderniss verantwortlich, ja behauptet sogar, dass sich, wenn 
ein querer Kapselriss dicht am Kopfe bestände, die Luxation 
überhaupt nicht reducieren liesse. 

Weitere Bearbeitungen dieses Gebietes wiesen immer mehr 
darauf hin, dass auch dem Bandapparate eine erhebliche Betei- 
ligung als Repositionshinderniss zugeschrieben werden müsse und 
V, Pitha erklärte, dass die exacte Kenntniss des Ligamentum 
ileo-femorale von hoher Wichtigkeit für die richtige Auffassung 
der verschiedenen Modalitäten der Hüftgelenks-Luxationen sei. 
Am Weitesten auf diesem Wege ging Bigelow, welcher das ge- 
nannte Ligament als alleiniges Hinderniss gelten lässt. Er stützt 
sich dabei auf die Thatsache, dass sämmtliche Weichteile um das 
Gelenk herum durchtrennt werden können mit Ausnahme des 
Ligamentum Bertini und doch das Bein seine luxierte Stellung 
beibehält. Dieser Beweis genügt jedoch nicht dafür, dass nur 
allein das Ligamentum Beii;ini die Reposition hindert, denn 
sein Widerstand kann vollständig überwunden sein und doch 
die Einrenkung noch nicht möglich, sodass man auf noch 
unzerrissene Kapselteile recurrieren muss. Sicher ist nur, 
dass das Y- Ligament einen sehr erheblichen Einfluss auf das 

Stetter, Tranmatische Luxationen. 3. Aufl. Q 
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Zodtandekommen und die Erhaltang der Luxations- Stell ang 
aasubt. 

Die Unterschiede zwischen den beiden Hauptformen sind 
folgende: 

Bei der Lnxatio iliaca (dorsalis Bigelow), welche in der 
Mehrzahl eine secnndäre Stellang ist, steht der Kopf auf dem 
Dorsnm ossis ilei, jedoch wie Malgaigne und Roser nachgewiesen 
haben gewöhnlich nicht über einer Linie, welche horizontal von 
der Spina anterior inferior nach der obersten Grenze der Inci- 
sura ischiadica major gezogen wird. Der Kopf ist unter der 
Glataealmuskulatur besonders bei Rotationen des Oberschenkels 
mehr oder weniger deutlich zu fühlen. Die Glutaealhant ist 
durch ihn etwas mehr hervorgewölbt, daher die Glutaealfalte 
abgeflacht. Das Bein ist verkürzt. Wie weit diese Verkürzung 
durch die Luxation selbst und nicht durch Beckenverschiebung 
bedingt ist, lässt sich nur feststellen, wenn man das Verbal tniss 
des Trochanter major zu der Äos^r-iW/a^ön'schen Sitzdarmbein- 
linie genau berücksichtigt. Die genannten Autoren haben nach- 
gewiesen, dass bei normalem Gelenke eine Verbindungslinie von 
der Spina anterior superior zum Tuber ischii die Spitze des 
Trochanter major tangirt. Je höher also der Trochanter über 
jener Linie liegt, desto weiter nach oben ist der Kopf abge- 
wichen. Die Längendifl^erenz beider Beine wird so gemessen, 
dass man von der Spina anterior superior, welche beide von 
einem Assistenten in gleicher Höhe fixiert werden, bis zum 
Condylus internus tibiae und von da bis zum unteren Rande 
des Malleolus internus misst, während man beiden Beinen 
eine möglichst gleiche Stellung gegeben hat. Um nur allge- 
mein die Verkürzung resp. Verlängerung festzustellen, genügt 
die Messung der Entfernung vom Nabel bis zum Malleolus 
internus. 

Bei der Luxatio ischiadica (unter die Sehne des Obtu- 
rator internus. Bigelow) ist die Verkürzung eine geringere, weil 
der Kopf näher an der Pfanne gewöhnlich zwischen Obturator 
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internus und Pyriformis stehen geblieben ist, wo man ihn meist 
fühlen kann. Die Rotation nach innen und Flexion soll nach 
einzelnen Autoren hier stärker sein als bei der Lux. iliaca, 
während von anderer Seite das Gegenteil behauptet wird. Be- 
sonders Bigelow betont bei seiner Luxation unter die Sehne die 
hochgradige Einwärtsrollung und Addaction. 

Aktive Bewegungen sind bei beiden Formen so gut wie 
garnicht ausführbar passive nur im Sinne der Rotation nach 
innen und Adduction, weil dadurch der äussere Schenkel des 
Ligamentum-Y erschlafft wird. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Unterschiede zwi- 
schen den Formen der Luxationen nach hinten nur sehr geringe 
sind, und es erklärt sich dadurch, dass es unter gewissen Um- 
ständen z. B. bei sehr starkem Bluterguss, bedeutender Schwel- 
lung der Weichteile oder dickem Fettpolster schwer sein kann, 
beide Arten diagnostisch zu trennen. Glücklicher Weise ist dies 
aber praktisch von keinem Nachteile, weil es zum rationellen 
Repositions- Verfahren genügt zu wissen, dass eine Verrenkung 
nach hinten vorliegt. 

Anhangsweise sei hier noch eine Variation der Luxation 
nach hinten erwähnt, welche nach Bigelow dadurch entsteht, 
dass von dem in der Regel intakten Y-Ligament der äussere 
Schenkel zerreisst. Infolge dessen ist das Bein nicht nach innen 
sondern nach aussen rotiert. König legt bei dieser Art von 
Luxation ein weiteres Hauptgewicht auf die Zerreissung der 
Kapsel. Die Einrichtung gelingt auf gleichem Wege wie die der 
anderen Verrenkungen nach hinten durch Flexion, Adduction, 
Rotation nach innen und Zug nach oben. Durch Abduction und 
Rotation nach aussen jedoch ist die Reposition schwerer, weil 
bei zerrissenem äusserem Schenkel des Y-Ligaments ein wesent- 
liches Hilfsmittel für die Rotation fehlt. 

Zur Vermeidung einer Verwechselung mit einer losen Frac- 
tura colli femoris (cfr. pag. 78) hat man hierbei sein Augen- 
merk besonders auf die Stellung des Kopfes zu richten und auf 

6* 
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die Art, wie die passiven Bewegnagen aasfübrbat sind ; bei der 
Fractur absolut ohne Widerstand, bei der Luxation nur schwer 
und in ganz geringem Grade. 



Fig. 13. 



Lnxatiünea anticae. 

Mechanismus. Die Luxationen 
nach vorn sind seltener als jene nach 
hinten und entstehen bei nach aussen 
rotierter, abducierter und gebeugter oder 
gestreckter Stellung des Beines. Wenn 
z. B. ein Mensch breitbeinig von be- 
deutender Höhe auf die Füsse fällt, 
während der Oberkörper etwas nach 
hinten gebeugt ist, so wird der Schenkel- 
kopf direkt gegen die vordere obere 
Kapsel wand getrieben, sprengt dieselbe 
und tritt nach innen und oben aus. 
Es entsteht die Luxatio suprapubica 
(pubica und ileopectinea). Wird dagegen 
das nach aussen rotierte und abducierte 
Bein in gebeugter Stellung gehalten, 
wobei die Flexion meist vom Becken 
ausgeht, so treibt die einwirkende Ge- 
walt den Kopf mehr an der vorderen 
unteren Partie durch die Kapsel, und 
es resultiert daraus die Luxatio infrapubica (obturatoria und 
perinealis*)). Der Kapselriss liegt also entweder vorn oben oder 
vorn unten. Die oben bereits angedeutete Ueberstreckung des 
Oberkörpers (Beugung nach hinten) bei fixiertem Hüftgelenk 
resp. Füssen und bei abducierten und nach aussen rotierten 
Beinen scheint die häufigste Veranlassung für die Luxationen 
nach vorn zu sein. 

*) Nach Hatier empfiehlt sich die L. perinealis wegen ihrer grossen 
Seltenlieit nicht zur Aufstellung als eigene Kategorie. 




. femoria antica. 
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Symptome. Ebenso wie bei den Verrenkungen nach 
hinten ist ausser Schmerzen, Schwellung auch für diejenigen 
nach vorn eine ganz charakteristische Stellung des Beines vor- 
handen, welche ich hier bereits angebe, während die übrigen 
Symptome später bei Besprechung der einzelnen Formen folgen 
sollen. 

Das Bein steht bei allen Luxationen nach vorn im 
Hüft- und Kniegelenk gestreckt oder flectiert, abdu- 
ciert und nach aussen rotiert. Der Grad der Streckung, 
Flexion, Abduction und Rotation ist verschieden je nach der 
Stellung des Kopfes. 

Luxatio suprapubica. 
Je nach der Stellung des Kopfes auf dem Os pubis selbst 
oder an der Eminentia ileopectinea unterscheidet man: 

1. Luxatio pubica. 

2. Luxatio ileopectinea. 

(Ueber den Mechanismus cfr. pag. 84.) Wenn aber der 
Kopf am Pecten pubis steht, so rückt er damit gleichzeitig 
wenigstens zum Teil unter die Spina anterior inferior, weshalb 
Bigelow diese Luxation als unter die Spina ilei anterior inferior 
oder kurz subspinosa bezeichnet hat. In neuerer Zeit ist von 
Scriba eine Form der Lux. suprapubica beobachtet und be- 
schrieben worden, welche er intrapelvica genannt hat*). 

Symptome. Die Symptome sind ausser der pathologischen 
Stellung des Beines (cfr. oben) besonders noch dadurch sehr 



*) Der durch die Bauchdecken deutlich fühlbare Kopf lag auf der 
Linea innominata, der Schenkelhals in der Fossa iliaca, der Trochanter auf 
dem äusseren Teile des horizontalen Scharabeinastes und auf der Spina 
ilei anterior inferior. Das Bein stand entgegengesetzt der typischen Stel- 
lung in Adduction, Rotation nach innen und Flexion. Die Luxation war 
bei einem 13 Jahre alten Knaben dadurch entstanden, dass ihn eine schwere 
schwingende Schaukel gegen die Brust traf und weit wegschleuderte. Bei 
dem Repositions - Versuche nach Roser (Hyperextension) stellte sich das 
Bein plötzlich in Rotation nach aussen und Abduction. Die Reduction 
gelang dann durch Flexion, Rotation nach innen und ExtensioUt 
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ausgesprochen, dass unter der stark gespannten Weichteildecke 
(Lig. Poupartii) der Schenkelkopf entweder schon zu sehen, 
jedenfalls aber sicher auf dem Os pubis zu fühlen ist. Die 
Arteria femoralis pulsiert deutlich an der Geschwulst, welche 
der Kopf bildet und zwar gewöhnlich an deren innerer Seite. 
Verläuft das Gefäss über den Kopf, so ist es in der Regel der- 
artig comprimiert, dass die Pulsation auf demselben nicht zu 
fühlen ist. 

Obgleich der Kopf höher steht als die Pfanne, also eine 
reelle Verkürzung des Beines vorhanden ist, so erscheint es 
doch infolge der Abductionsstellung meist verlängert. Aktive 
• Bewegungen sind kaum möglich, passive nur im Sinne der Ro- 
tation nach aussen, Abduction und Flexion. Aber auch nach 
diesen Richtungen nur in sehr geringen Grenzen wegen der da- 
bei stattfindenden Spannung der hinteren unverletzten Kapsel- 
wand (König) und des inneren Schenkels des Ligamentum ileo- 
femorale. Die Glutaealgegend ist abgeflacht und die Glutaeal- 
falte verstrichen. 

Diagnose. Bei der Stellung des Beines kann es sich nur 
um eine Luxation nach vorn handeln, und dass eine Ver- 
renkung überhaupt vorliegt, beweist einmal die sehr geringe 
passive Beweglichkeit des Beines und die Thatsache, das« der 
Schenkelkopf an einer falschen Stelle zu fühlen ist. Hierin 
liegen auch die Unterscheidungsmerkmale zwischen der einzig 
möglichen Verwechselung d. h. der mit einer losen Fractura 
colli femoris, denn die Stellung des Beines kann eine derartige 
Verletzung vortäuschen. Bei ihr sind jedoch Bewegungen, wenn 
auch unter Schmerzen, so doch frei nach allen Seiten ausführ- 
bar. Die Differenzierung in Luxatio pubica oder ileopectinea 
hängt allein von der Stellung des Kopfes ab. 

Prognose. Wenn die Verrenkung uneingerichtet bleibt, 
so stellt sich besonders bei der Luxatio ileopectinea späterhin 
eine relativ gute Gehfähigkeit wieder her, indem sich der Schenkel- 
hals gegen die Spina anterior inferior anstemmt, in welcher 
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Stellung er durch den Zug besonders des inneren Schenkels 
des Ligamentum Bertini und der hinteren Kapselwand gehalten 
wird*). Die Flexion im Hüft- und Kniegelenk ist allerdings auf- 
gehoben, da auch die vom Tuber ischii entspringenden Flexoren 
des Unterschenkels nicht mehr normal fungieren können. 

Therapie. Es hat sich eine grosse Anzahl von Chirurgen 
(Malgaigney Roser, HtLetei^y Btisch, Kocher, Bvjelow) mit der 
Repositions- Frage beschäftigt und es sind daraus viele verschie- 
dene Ansichten resultiert. Ich gehe auf dieselben nicht genauer 
ein, sondern gebe nur die allgemein als rationell anerkannten. 

Steht der Kopf noch ganz dicht am Kapselriss, ist also 
nicht auf das Schambein hinaufgetreten (Luxatio pubica in^ 
completa), so wird bei horizontaler Lage des Patienten eine 
Flexion bis zum R (event. mit Zerreissung der hinteren Kapsel- 
wand) das Ligamentum Bertini erschlaffen und ein Herabgleiten 
des Kopfes nach der Pfanne gestatten. Lässt man nun eine 
Rotation nach innen folgen, wobei der grosse Trochanter einen 
Bogen um die Insertionsstelle des inneren Schenkels des Liga- 
mentum Bertini beschreibt, so schlüpft der Kopf durch den 
Kapselriss in die Pfanne**). Also: Flexion bis zum R, Ro- 
tation nach innen. Um den Kapselriss zu vergrössern resp. 
zu erweitern, kann man nach der Flexion eine Abduction fol- 
gen lassen, denn dadurch wird die äussere Lefze des Kapsel- 
risses erschlafft werden. Also: Flexion, Abduction, Ro- 
tation nach innen. 

Ist der Kopf vollständig auf das Os pubis getreten, so wird 
es notwendig sein, ihn durch Extension resp. Hyperextension in 



*) Lassen 1. c. pag. 44 § 47, führt aus der Literatur 2 Fälle an, welche 
zeigen, wie weit sich selbst bei unreponierter Luxation die Gehfähigkeit 
wiederherstellen kann. 

**) Dass, wie Lassen 1. c. §48 meint, bei der Einwärtsrollung der grosse 
Trochanter durch Spannung des inneren Schenkels des Ligamentum ileo- 
femorale festgestellt wird, kann ich nicht zugeben, da nur der äussere 
Schenkel des genannten Bandes einen Einfluss auf den Trochanter hat. 
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gestreckter Stellung des Beines einmal der Pfanne näher zu 
bringen und zweitens über das Schambein herüberzuhebeln. 
Eine zu gleicher Zeit vorgenommene Abduction wird auch hier 
wieder den Rapselriss etwas vergrössern und den Kopf dem 
Ffannenrand nähern. Rotiert man nun das Bein um den inne- 
ren Schenkel des Ligamentum Bertini nach innen, so wird die 
Reposition erfolgen. Also: Extension resp. Hyperextension, 
Abduction, Rotation nach innen. Der von Roser em- 
pfohlene direkte Druck auf den Kopf von oben und innen wird 
jedenfalls zur Erleichterung der Einrenkung beitragen, dagegen 
glaube ich dies weniger von einer Flexion vor der Rotation 
nach innen. Allerdings wird, worauf Kocher Wert legt, das 
Ligamentum Bertini dadurch erschlafft, aber dieser Vorteil 
wird dadurch compensiert, dass nach der Erschlaffung die Ro- 
tation nach innen viel weniger wirksam wird ausgeführt werden 
können. 

Bei allen Einrichtungsversuchen mittelst Flexion liegt der 
Kranke auf einer Matratze auf der Erde und ein Assistent 
fixiert das Becken, bei der Hyperextensions- Methode muss das 
Bein frei nach hinten bewegt werden können, der Patient muss 
daher an den Tischrand gelagert werden. 

Die Narcose ist schon aus rein menschlichen Gründen ge- 
boten. 

Zur Nachbehandlung genügt ruhige Bettlage. 

Luxatio infrapubica. 

Bei den hier zu besprechenden Verrenkungen ist der Kopf 
durch einen vorn und unten liegenden Kapselriss aus der Pfanne 
ausgetreten und steht dann entweder im Foramen obturatorium 
oder genauer auf der Membrana obturatoria, Luxatio obtura- 
toria, (Luxation auf das Foramen ovale, Bigelow) oder er ist 
noch weiter nach innen abgewichen (Luxatio perinealis). 

Mechanismus. Bezüglich ihres Entstehens ist bereits 
pag. 84 das Nähere gesagt, es sei nur noch hinzugefügt, dass 
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in sehr seltenen Fällen die Luxationen nach vorn und unten 
auch in gestreckter Stellung des Beines eingetreten sind. 

Am häufigsten befindet sich das Bein kurz vor dem Ein- 
tritt der Luxation in Flexion, Abduction, Rotation nach aussen, 
das ist in der sogenannten kauernden Stellung, wobei die Flexion 
vom Oberschenkel oder in nach vornüber gebückter Stellung, 
wobei die Beugung vom Becken ausgeht. 

Symptome. Unter den Symptomen ist auch hier wieder 
die Stellung des Beines in Flexion, Abduction und Rotation 
nach aussen charakteristisch. Dieselbe wird erhalten durch das 
in der Regel unzerrissene Ligamentum ileo- femorale (Btcsch, 
Bigelow) und durch die vordere obere Kapselwand (Roser, 
Koenig). Der Grad der Flexion und Abduction giebt einen 
Anhalt für die Stellung des Kopfes; denn je mehr derselbe nach 
innen abgewichen ist wie bei der Luxatio perinealis, desto er- 
heblicher wird infolge der Spannung des Ligamentum Bertini 
und der vorderen Kapselwaud die Abductions- und Flexions- 
Stellung sein. 

Da der Kopf tiefer als die Pfanne steht, so ist das Bein 
verlängert. Durch Becken- und Wirbelsäulenverschiebung können 
die Abduction, Flexion und Längendififerenz jedoch modificiert 
werden, und auch die Rotation nach aussen kann, wie Bigelow 
meint, eine sehr geringe sein, wenn der innere Schenkel des 
Ligamentum ileo-femorale zerrissen ist. Die Längendififerenz 
wird nur bei genauer Fixierung des Beckens zu constatieren sein 
und der Grad der Flexionsstellung bei Ausschluss der Möglich- 
keit für den Patienten eine Lordose der Lendenwirbelsäule zu 
bilden. Bezüglich der Längen differenz bei der Lux. obturatoria 
hat sich Lauenstein nach eignen Beobachtungen in neuster Zeit 
dahin ausgesprochen, dass er zu der Alalgaigne^schen Ansicht 
neige, das Bein sei verkürzt, so auch in einem neuerdings be- 
schriebenen Falle, wobei er eine Verkürzung von 2^/^ cm con- 
statieren konnte. 

Meist gelingt es den unter den Adductoren stehenden Kopf 
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ia der Gegend des Foramen ovale direkt zu fühlen oder ihn sich 
durch passive Bewegungen fühlbar zu machen. Dieselben sind 
in geringem Grade ausführbar nach den Richtungen des luxierten 
Beines, also in Abduction und Rotation nach aussen. 

Wie bei allen Hüftgelenk-Luxationen so fehlt auch hier 
der durch den Trochanter gebildete Vorsprung, die ganze Hüft- 
gegend ist abgeflacht (vertieft), während die vordere Fläche des 
Oberschenkels dicht unter dem Ligamentum Poupartii verbreitert 
erscheint. 

Bei der Luxatio perinealis ist der Kopf noch weiter median- 
wärts an den Ramus descendens ossis pubis abgewichen. 

Diagnose. Das Erkennen der Luxation ist nach gewissen- 
hafter Untersuchung und Verwertung der Symptome leicht 
Durch die Rotation nach aussen kann die Möglichkeit einer 
losen Fractura colli femoris auch hier wieder in Frage kommen. 
Bezüglich der Differenzierung gilt auch hier das pag. 86 bereits 
Gesagte. 

Prognose. Auch wenn die Luxation unreponiert bleibt, 
stellt sich eine leidlich gute Gehfähigkeit bei der obturatoria 
wieder her. Die Abductions- und Flexionsstellung sind bei ihr 
so wenig erheblich, dass sie durch Beckenverschiebuug grossen- 
teils ausgeglichen werden können, und der luxierte Kopf erhält 
im Foramen ovale und indem er sich noch gegen den Ramus 
horizontalis ossis pubis stützt, allmählich eine sichere Stellung. 
Anders verhält es sich bei der Luxatio perinealis. Bei ihr ist 
wegen der bedeutenderen Abductions- und Flexions-Stellung das 
Gehen unmöglich. 

Therapie. Die Reposition geschieht wiederum durch Flexion 
in der pathologischen Stellung des Beines, wodurch sowohl die 
vordere Kapselwand, als auch das Ligamentum Bertini erschlafft 
w^erden, dann Rotation nach innen, wodurch der Kopf dem 
Kapselriss resp. dem Pfannenrand genähert wird, und Adduction, 
wodurch das Eintreten des Kopfes in die Pfanne erfolgt. Also: 
Flexion des abducierten, nach aussen rotierten Beines, 
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Rotation nach innen und Ädduction. Hat der Kopf sehr 
tief gestanden, oder ist er durch die Flexion tiefer getreten, so 
kann es vorkommen, dass derselbe bei der nach der Flexion 
folgenden Rotation nach innen am unteren Pfannenrande herum- 
gleitet und sich dadurch die Luxatio obturatoria in eine ischia- 
dica verwandelt. Lauenstein hat neuerdings in den Jahrbüchern 
der Hamburger Staatskrankenanstalten (1890) einen Fall be- 
schrieben, bei welchem sich beim Versuch der Einrenkung einer 
L. obturatoria dieselbe in eine typische L. iliaca verwandelte 
und umgekehrt die iliaca wieder in eine obturatoria überging. — 
Es handelt sich hier also um den Uebergang einer Luxation 
nach oben in eine solche nach hinten und Lauenstein ist der 
Ansicht, dass hierbei die Chloroform-Narcose als günstiges Mo- 
ment anzusehen ist, da dadurch die Muskelwirkung ausgeschaltet 
wird und der lange Hebelarm, an dem der Chirurg arbeitet eine 
sehr grosse Einwirkung auf den kurzen (Hals und Kopf) zulässt. 
Auch Fischer hat in neuerer Zeit eine Umwandlung einer Luxa- 
tion nach vorn in eine nach hinten beschrieben u. z. einer L. 
pubica in eine ischiadica. Lauenstein betont wohl sehr mit 
Recht, dass wir aus solchen Umwandelungen zu lernen haben, 
von zu grosser Kraftaufwendung und zu raschen Bewegungen 
abzustehen, damit nicht der Kopf an dem primären Kapselriss 
vorbeigleitet und eine secundäre Stellung einnimmt. Um zu 
vermeiden, dass eine L. obturatoria in eine L. nach hinten über- 
geht, ist es zweckmässig mit der Flexion zugleich einen Zug 
nach oben auszuüben. Also: Flexion, Zug, Rotation nach 
innen und Ädduction. Ist umgekehrt der Stand des Kopfes 
ein sehr hoher gewesen, dicht am Os pubis, so wird es sich 
empfehlen, dem eigentlichen Repositions-Manöver eine Extension 
in gestreckter Stellung vorauszuschicken. 

3. Lnzatio snpraglenoidalis. 

Mechanismus. Die Luxation direkt nach oben gehört zu 
den selteneren Formen. Sie entsteht wahrscheinlich am häufig- 
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8ten durch Hyperextension. t^tarke Ädduction and Rotation nach 
aassen, wie R. und E. Blasiiis nachgewiesen haben. Jedoch 
ist ihr Mechanismus noch nicht sicher festgestellt. Sie kann 
anch aus einer Luxatio iliaca durch starke Rotation nach aussen 
(Roser) oder aus einer Lnxatio ileopectinea (Eueter) hervorgehen. 
Anch über die Stellung des Kopfes lauten die Angaben Ter- 
schieden. Er wird entweder dicht unter der Spina -anterior in- 
ferior, zwischen ihr und dem Pfannenrand, oder oberhalb der Spina 
anterior inferior, zwischen dieser und der Spina anterior superior 
(Luxatio interspinosa) in der Inciäura semilunaris oder endlich 
nach aussen von der Spina anterior inferior (Hinter) gefunden. 

Symptome. Der Kopf ist an den oben angegebenen Stellen 
zu fühlen und zu sehen, denn er bildet dort eine kugelige Her- 
vorwölbung unter der dünnen Weichteildecke. Das Bein steht 
in Streckung, Rotation nach aussen und ist dabei meist addu- 
eiert; femer ist es verkürzt und zwar mehr oder weniger je 
nach der Entfernung des Kopfes von der P£anne und je nach 
dem Grade der Adductions-Stellung. Die Verkürzung wird im 
Allgemeinen bis zu 3 cm angegeben. Bewegungen sind aktiv 
garnicht, passiv nur in sehr geringem Grade ausführbar. 

Diagnose. Man hat zu differenzieren zwischen der Lux. 
pubica und der Fract. colli femoris. Gegen beide spricht der 
Stand des Kopfes und ein wichtiges Unterscheidungsmittel von 
der losen Schenkelhalsfractur, mit welcher die Lux. supracotyl. 
wegen der Rotation des Beines nach aussen und der Verkürzung 
verwechselt werden könnte, ist die fast absolute Unmöglichkeit 
passiver Bewegungen bei der letzteren und die freie Beweglich- 
keit bei ersterer. 

Therapie. Die Reposition gelingt am Besten durch 
Flexion resp. Hyperflexion (HueterJ und Rotation nach 
innen, während man zugleich durch direkten Zug oder Druck 
von oben her den Kopf der Pfanne nähert. Htieter giebt den 
Rat, durch Hyperflexion und Rotation nach innen die Luxation 
in eine Iliaca zu verwandeln und diese dann zu reponieren. 
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Bigelow^s Lux. anterior obliqua (schräg nach vom) sei 
hier kurz erwähnt. — Sie ist stets „mit bedeutender Zerreissung 
der das Gelenk umgebenden Gewebe verbunden, zuweilen sogar 
eines Teils des Y-Ligaments". 

Das Bein ist dabei stark verkürzt, nach aussen rotiert und 
kreuzt in schräger Richtung den gesunden Oberschenkel. 



4. Luxatio snbglenoidalis. 

Es wurde bereits bei Besprechung der Lux. obturatoria und 
ischiadica erwähnt, dass bei den Reductions-Manövern beide in 
einander übergehen können, wenn der Kopf am unteren Pfannen- 
rande nach hinten resp. nach vorn ausgleitet. Es ergiebt sich 
daraus, dass der Kopf wenigstens momentan die Stellung direkt 
unter der Pfanne einnehmen muss. Er kann jedoch auch dort 
stehen bleiben und auch primär dorthin treten, wodurch die Lux. 
subglenoidalis zur Beobachtung kommt. 

Mechanismus, üeber den Mechanismus dieser Verren- 
kung sind die Ansichten geteilt. Sie soll entstehen entweder 
durch Hyperextension, starke Adduction und Rotation nach 
aussen (Blamis) oder durch forcierte Adduction (Gelle). A priori 
würde auch das direkte Austreten des Kopfes durch einen 
unteren Kapselriss bei stark flectiertem Schenkel und fixiertem 
Backen wohl denkbar sein, wenn zugleich vom Knie her in der 
Richtung des Femur eine Gewalt den Kopf nach unten treibt. 
Es bildet sich dann ein Hypomochlion am oberen Pfannenrand, 
über welches der Kopf herübergehebelt wird. 

Symptome. Die Symptome sind hier w^eniger constant 
und charakteristisch, weil eine ganz reine Lux. infraglenoidalis 
sehr selten vorliegt, sondern sich die Stellung mehr der obtura- 
toria oder ischiadica nähert. Danach ändern sich die Symptome 
im Sinne dieser Verrenkungen in grössere oder geringere Ab- 
resp. Adduction, Rotation nach aussen resp. nach innen, nur 
die stets erhebliche Flexion und die Verlängerung des Beines 
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sind coüstant. Passive Bewegungen sind nach der Beugeseite 
hin in geringem Grade ausführbar. 

Diagnose. Gemäss diesen Erörterungen kann eine exacte 
Diagnose Schwierigkeiten machen, da auch der Kopf nicht immer 
deutlich zu fühlen ist. Immerhin aber wird die Flexions-Stel- 
lung einen wesentlichen Anhalt geben, da sie weder bei der 
obturatoria noch bei der ischiadica gleich hochgradig ist. 

Prognose. Gelingt die Einrichtung nicht, so ist nach den 
Beobachtungen, welche Bigelow angiebt, jedenfalls spätere Geh- 
fähigkeit möglich, sogar Rotation nach aussen und innen. 
„Offenbar fand in diesen Fällen der Knochen einen festen Stütz- 
punkt unter der Gelenkpfanne, die einerseits im Stande war, 
das Körpergewicht beim Gehen zu tragen und andererseits dem 
Gelenkkopf eine freie Rotation auf ihrer convexen Oberfläche 
gestattet", richtiger auf der convexen Oberfläche des unteren 
Pfannenrandes. 

Therapie. Die Reposition erfolgt am leichtesten durch 
weitere Flexion des Beines, wodurch der Kopf über den unteren 
Pfannenrand herübergehoben wird, und durch Zug nach oben. 

Ist der Kopf weiter nach hinten oder vorn abgewichen, so sind 
die für die Reposition der Lux. ischiadica resp. obturatoria (cfr. 
pag. 80 und 91) angegebenen Methoden in Anwendung zu bringen. 

Schliesslich sei erwähnt, dass auch beiderseitige Luxa- 
tionen der Oberschenkel beobachtet worden sind, welche teils 
in der gleichen, teils in verschiedener Richtung erfolgt waren. 

5. LxLxatio centralis. 

Ein von Lauenstein neuerdings mitgeteilter Fall einer Ver- 
renkung des Kopfes in das Becken nach Zertrümmerung der 
Pfanne giebt mir Veranlassung dieser Luxationsfonn zu geden- 
ken, welche ihrer grossen Seltenheit wegen in den früheren Auf- 
lagen nicht erwähnt ist. 

Die Dislocation des Femurkopfes in das Becken ist selbst- 
verständlicli nur dann möglich, „wenn die Pfanne zertrümmert 
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ist, also eine ausgedehnte Beckenfractur vorliegt. Ist die Ver- 
letzung eine uncomplicierte, so liegt die Hauptaufgabe der Thera- 
pie darin den Kopf in die normale Lage zu bringen und dort 
zu erhalten so lange bis die Beckenfractur geheilt ist. 



§ 11. Yerrenkungen im Kniegelenk. 

Die Kniegelenk- Luxationen sind im Allgemeinen seltene 
Verletzungen, einmal wegen der erheblichen Breite der Gelenk- 
flächen, zweitens wegen der festen Fixierung der Gelenkenden 
an einander; es gehören deshalb stets grosse Gewalten dazu eine 
derartige Verrenkung hervorzubringen. 

Man unterscheidet auch hier wieder vollständige und 
unvollständige Luxationen. Die ersteren sind in der Regel 
solche nach vorn oder hinten, die letzteren seitliche Verschie- 
bungen; daher die Einteilung in: 

1. Luxation nach vorn. 

2. Luxation nach hinten. 

3. Luxation nach aussen oder innen (in der Mehrzahl 
unvollständige). 

1. Luxation nach vorn. 

Die Verrenkung der Tibia nach vorn wird am häufigsten 
beobachtet, ist jedoch, wenn die Benennung dem Mechanismus 
Rechnung tragen soll, eigentlich keine Luxation der Tibia, son- 
dern eine des Femur d. h. es liegen hier vice versa dieselben 
Verhältnisse vor, wie bei der Luxation des Vorderarms (cfr. 
pag. 52 und 57). 

Mechanismus. Die Luxation entsteht dadurch, dass die 
Condylen des Femur stark gegen die hintere Kapselwand ange- 
drängt werden, diese, die Ligg. lateralia und cruciata zerreissen 
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Fig. 14. 



und nun nach hinten austreten, wodurch die Stellung der 
Tibia vor dem Femur bedingt wird. 

Eine derartige Vei-schiebung 
kommt zu Stande durch Hyper- 
extenaion. Dabei findet der vor- 
dere Rand der Condylen des Femur 
ein Hypomocblion am vorderen Rande 
der Tibia und es resultirt daraus 
eine Entfernung der hinteren Ränder 
beider Knochen voneinander. Bei 
weiter wirkender Gewalt zerreissen 
die Bänder und die hintere Kapsel- 
wand, wodurch den Condylen des 
Oberschenkels der Äustntt nach un- 
ten, hinter die Condylen der Tibia er- 
möglicht wird, so dass also stricte eine 
Luxatio femoris nach hinten eintritt. 
Die sehr grossen Gewalten jedoch, 
welche zur Entstehung einer Luxa- 
tion im Kniegelenk notwendig sind, 
bedingen nicht selten Weichteilver- 
: Knochenenden nicht nur durch die 
Kapsel, sondern auch durch die Haut und zerstören die grossen 
Gefäss- und Nerven -Stämme. Bei Einwirkung solch' grosser 
(meist Maschinen-) Gewalten lasst sich ein bestimmter Ent- 
stehungs-Mechanismus oft nicht mehr nachweisen. 

Symptome. Die Symptome sind bei der vollständigen 
Luxation zwar meist sehr deutlich ausgeprägt, jedoch sind Ver- 
wechselungen durchaus nicht ausgeschlossen (cfr. pag. 97). 

Die Kniegelenkgegend ist von vorn nach hinten erheblich 
verbreitert. Die Gelenkfläche der Tibia ist mehr oder weniger 
deutlich au der Yorderfläche des Oberschenkels zu fühlen, 
während die Condylen an der hinteren Fläche des Unterschen- 
kels abgreilbar »ind. Die Patella ist etwas nach oben ver- 




:. tibiae et fibnlae anterior. 
(Nach Lotsen 



letzungen und treiben < 
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schoben und liegt meist auf die Kante gestellt in der Vertiefung 
über der Tibia. Das Bein ist verkürzt und zwar um so mehr, 
je grösser die Verschiebung beider Knochen gegeneinander ist, 
es steht in üeberstreckung. Active Bewegungen sind nicht aus- 
führbar, passiv jedoch kann die Hyperextension gewöhnlich noch 
etwas vermehrt werden. 

Diagnose. Es ist eine Verwechselung mit einer Fractura 
femoris über den Condylen besonders bei fetten oder sehr mus- 
culösen Patienten möglich. Durch den Zug des Quadriceps kann 
die Patella und mit ihr das Condylen -Fragment incl. Unter- 
schenkel in die Höhe gezogen sein, so dass an der vorderen, 
unteren Fläche des Oberschenkels eine Hervorragung zu Stande 
kommt, der an der hinteren Fläche unterhalb des Diaphysen- 
Fragments eine Vertiefung entspricht. 

Die bei der Fractur grössere Beweglichkeit, das Fühlen der 
gegen die Diaphyse abnorm beweglichen Condylen event. mit Crepi- 
tation, die Feststellung der LängendiflFerenz zwischen dem gesunden 
und kranken Oberschenkel u. A. sichern jedoch die Diagnose. — 

Die Verhältnisse liegen auch hier analog denen bei der 
Lux. cubiti besprochenen (cfr. pag. 51 u. ff.). 

Bei der unvollständigen Luxation sind die Symptome weniger 
hochgradig ausgeprägt, auch pflegt die Patella nicht wesentlich 
höher zu stehen als am gesunden Knie. 

Die Prognose wird getrübt durch die bei vollständigen 
Luxationen nur zu leicht möglichen erheblichen Quetschungen 
der grossen Gefässe und Nerven. Dadurch können, besonders 
wenn der Druck längere Zeit andauerte, auch nach erfolgter 
Reposition noch Circulationsstörungen , selbst Gangraen, oder 
Lähmungen eintreten. 

Therapie. Die Reposition geschieht durch Zug am 
Unterschenkel und direkten Druck auf das Gelenkende der Tibia, 
wodurch in der Regel die Einrichtung leicht erfolgt. — Das Her- 
ausheben des hinteren Randes der Tibia-Condylen aus der Fossa 
intercondylica anterior wird erleichtert durch Hyperextension. 

Stetter, Traumatisrhe Luxalioneu. 3. Aufl. 7 
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2. Liizationen naoli hinten. 
Mechanismus. Die VeireDkuDg der Tibia nach hinten 
ist die seltenere Form und entsteht meist durch direkte Gewalt, 
welche entweder das obere Tibiaende von vorn oder das untere 
Femureode von hinten trifft*). 

Bei einem Einjährig-Freiwilligen habe ich die I.uxation in 
folgender Weise entstehen sehen: 

Bei einer Fclddienstübung lief der Betreffende einen 
ziemlich steilen Berg schnell hinab und wollte während 
des Laufens plötzlich parieren, er stemmte dabei den linken 
Fuss stark gegen den weichen Lehmboden, schnellte den 
Oberkörper gewaltaara zurück, fühlte im linken Knie einen 
heftigen Schmerz und brach sofort zusammen. Etwa eine 
Stunde nach dem Voi-fall sah ich den Verletzten und 
fand bei ihm eine Luxation der Tibia nach hinten. 
Fig. 15. Der Oberschenkel war im Mo- 

ment des Parierens so stark gegen 
die vordere Kapsel wand angedrängt 
worden, dass diese incL der Bänder 
zerriss und nun die Condylen nach 
vorn aui-treten konnten, so dass die 
Tibia nach hinten verrenkt war. 
Durch das Zurückwerfen des Körpers 
und den in dem weichen Erdboden 
fixierten Fuss, war die Flexion im 
Kniegelenk nicht schnell genug mög- 
lich und die Condylen glitten nach 
vorn durch die gesprengte Kapsel aus. 
Die Symptome richten sich in 
ihrer Deutlichkeit wieder danach, ob 
die Luxation eine vollständige oder 
Lux. tibiae et fibulae posterior, unvollständige ist. Die Gelenksgegend 
(Nach Zossen.) jg| y^^ ^Q^^ ^j^^jj hinten verbreitert, 

*; Beispiele s. bei Losten, I. c 
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man fühlt vorn die Condylen, hinten die Tibia, die Patella steht 
auf der unteren Fläche der Condylen. Das Bein steht in Exten- 
sion und ist verkürzt. 

Die Diagnose kann auch hier nur zwischen der Luxation 
und der Fract. femoris dicht oberhalb der Condylen schwanken, 
bei welcher durch den Zug der Flexoren des Unterschenkels 
dieser zusammen mit den abgebrochenen Condylen nach hinten 
und oben dislociert ist. — Bezüglich der Unterschiede beider 
Verletzungen gilt dasselbe, was pag. 97 bei Besprechung der 
Diagnose der Lux. tibiae nach vorn gesagt wurde. 

Die Prognose ist quoad repositionem gut, nicht unbedingt 
gut aber quoad functionem, weil Gehstörungen für lange Zeit 
zurückbleiben könneuv Der oben genannte Patient behielt, ob- 
gleich die Einrichtung ohne jede Schwierigkeit bald nach Ein- 
tritt der Luxation erfolgte, eine mehrmonatliche Lähmung der 
Peronealmusculatur zurück. — Bleibt eine incomplete Luxation 
uneingerichtet, so beweist ein von Lossen (1. c.) beobachteter 
Fall zur Genüge, wie gut sich die Gehfähigkeit wieder herstellen 
kann. Es ist jedoch auch hier eine mehr weniger weitgreifende 
Gangraen nicht ausgeschlossen. 

Die Einrichtung erfolgt am leichtesten durch Zug am 
Unterschenkel und direkten Druck auf die hintere Fläche des 
Tibia-Kopfes; event. verbunden mit Flexion. 

3. Seitliche Lnxationen. 

(Nach aussen oder nach innen.) 
Wie die von Lossen aus der Literatur zusammengestellten 
Fälle beweisen, sind diese Verletzungen meist Subluxationen 
d. h. unvollständige Verschiebungen der beiden Gelenk-Flächen 
aneinander. 

Mechanismus. Sie kommen meist zu Stande durch eine 
Gewalt, welche das gestreckte Knie seitlich trifft und entweder 
nach aussen oder innen treibt, so dass ein nach aussen oder 
innen offener Winkel entsteht. Dadurch werden die äusseren 

7* 
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oder ioDeren Condylen von einander abgehebelt, das eine der 
beiden Ligg. lateralia incl. Kapsel zerreisst und die Yerscbiebang 
der Knochen gegeneinander ist ermöglicht. 

Nach Pitha kann die seitliche Verrenkung auch eintreten 
durch einen Fall auf den Fuss und Umknicken im Knie oder 
selten auch durch eine direkte Gewalt, welche auf den Femor 
oder die Tibia einwirkt. 

Die Symptome sind sehr in die Augen fallend. Der Quer- 
durchmesser des Knies ist verbreitert, selbstverständlich bei den 
vollständigen Luxationen mehr wie bei den unvollständigen. 
Die Kante des Tibia-Kopfes oder dieser selbst sind aussen resp. 
innen deutlich zu fühlen, während auf der entgegengesetzten 
Seite der eine Condylus femoris hervorragt, unter welchem eine 
Vertiefung bemerkbar ist. Der Unterschenkel steht in Ad- oder 
Abduction. Die Patella ist stets mit nach der betreffenden Seite 
verschoben. Das ganze Bein ist verkürzt, wenn zugleich eine 
Verschiebung der Knochen in der Längsrichtung besteht. 

Diagnose. Eine momentane Verwechslung ist vielleicht 
denkbar mit einer in Folge einer Fractur eines Condylus femoris 
entstandenen seitlichen Verschiebung des Unterschenkels, wobei 
zugleich das Fragment etwas nach oben dislociert und der 
Unterschenkel gefolgt ist. Die Dünne der bedeckenden Weich- 
teile wird jedoch stets gestatten den abgebrochenen Condylus 
zu fühlen. 

Die Prognose ist schlecht, wenn die Luxation uneinge- 
richtet bleibt. Es bildet sich, wenn bei den unvollständigen 
auch das Gehen ermöglicht ist, doch sehr bald ein Genu varum 
oder valgum aus. 

Die Reposition erfolgt meist leicht durch Zug am Unter- 
schenkel und direkten Druck auf den Tibiakopf. 

Zu den seitesten Verletzungen gehören die Verrenkun- 
gen im oberen Tibio-fibular-Gelenk. — 

Sie sind nach hinten und nach vorn beobachtet. IhA7*euä, 
der die Luxation nach hinten mitteilt, schreibt die Entstehung 
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einer plötzlichen Contraction des Biceps zu. Das Köpfchen der 
Fibula ist deutlich zu fühlen und kann leicht durch direkten 
Druck reponiert werden. 

Ausser diesen reinen Luxationen ist im Kniegelenk noch 
eine andere hierher gehörige Verletzung beobachtet worden, die 
sog. Luxation der Zwischenknorpel. 

Nach den an Leichen angestellten Versuchen scheinen be- 
sonders forcierte Rotationsbewegungen geeignet zu sein 
diese Verschiebungen hervorzubringen, wenn eine prädisponierende 
Schlaffheit der Bänder vorliegt und besonders den äusseren Me- 
niscus zu betreffen. Er macht die drehenden Bewegungen zu- 
sammen mit dem Cond. ext. fem., während der innere bei 
Drehbewegungen nur für die genaue Adaptierung des Cond. int. 
fem. an den der Tibia sorgt. (König,) W, Scott Lang unter- 
scheidet vollständige und unvollständige Luxationen des inneren 
oder des äusseren Meniscus. Er ist der Ansicht, dass die un- 
vollständigen des inneren am häufigsten vorkommen und zwar 
stets bei gebeugtem Knie und auswärts rotiertem Unterschenkel. 
Die vollständigen und unvollständigen Verrenkungen des äusseren 
Meniscus kommen dagegen nur bei gebeugtem und nach innen 
rotiertem Unterschenkel zu Stande. 

Die Luxation giebt genau dieselben Symptome, wie ein 
plötzlich eingeklemmter Gelenkkörper und ist daher schwer von 
diesem zu unterscheiden. Immerhin wird die Anamnese einigen 
Anhalt für die Diagnose geben, event. das Fühlen des Knorpels 
sie sicher stellen. Der Patient gewahrt plötzlich einen heftigen 
Schmerz im Gelenk und ist unfähig es zu bewegen oder er fällt 
bei einem Fehltritt augenblicklich hin und kann sich nicht 
wieder aufrichten. Ebenso schnell aber kann sich spontan die 
Reposition vollziehen und der freie Gebrauch des Gliedes 
wieder erlangt werden, so dass dadurch die Verletzung als 
eigentlich zu den Distorsionen gehörig gekennzeichnet wird. — 
Hey und Sandham (Lossen^ 1. c.) geben Repositions-Manöver an, 
welche auf möglichster Distraction der Gelenkenden beruhen, 
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worauf Hey forcierte Beugung, Sandham Rotation nach aussen 
oder innen folgen lässt. Scott Lang rät zur Einrichtung des 
luxierten inneren Meniscus: Beugung des Knies, Rotation des 
Unterschenkels nach innen, plötzliche Streckung und direkten 
Druck auf den Zwischenknorpei, zur Reposition des äusseren: 
Beugung, Rotation nach aussen und Streckung. 



§ 13. Yerrenkungen der Patella. 

Unter Luxatio patellae versteht man die Verschiebung, 
welche die Kniescheibe gegen die Condylen des Femur entweder 
in seitlicher oder in verticaler Richtung erleidet, wobei sie sich 
in der Fossa intercondylica auf eine Kante stellt, oder auch 
eine vollständige Umdrehung, so dass ihre untere Fläche nach 
oben sieht. 

Aus den Untersuchungen von Malgaigne und Streuhel er- 
giebt sich folgende Einteilung: 

I. Luxation nach aussen: 

a) vollständige, 

b) unvollständige. 

II. Luxation nach innen: 

a) vollständige, 

b) unvollständige. 

III. Luxation in verticaler Richtung: 

Q j innerer i 

.. ., \ Rand nach oben. 

b) äusserer i 

IV. Lux. mit Umdrehung. 

Bei allen vollständigen Verrenkungen steht die Patella an 
der Seite des entsprechenden Condylus femoris, bei den unvoll- 
ständigen dagegen auf demselben, weshalb wir bei Streu bei 
auch die Bezeichnungen finden: Luxation auf und Luxation 
neben den Condylus. 
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Unter allen Formen, der im Ganzen nicht häufigen Ver- 
renkung, ist diejenige nach aussen am meisten beobachtet wor- 
den, ein Umstand, der zu verschiedenen Deutungen Anlass ge- 
geben hat. 

Nach Streubel überwiegen die Verrenkungen nach aussen 
jene nach innen um das Zehnfache. Man hat dafür die ana- 
tomische Thatsache verantwortlich gemacht, dass der innere 
Rand der Fossa intercondylica höher ist, als der äussere und 
deshalb ein Ausgleiten der Patella nach aussen leichter erfolgen 
könne, als nach innen. — Es ist kaum zu bezweifeln, dass dieser 
Grund mit spricht. Ferner hat man die schon im normalen 
Verhalten vorhandene Valgusstellung des Knies verantwortlich 
gemacht und weiterhin ganz besonderes Gewicht gelegt auf das 
schon von Malgaigne betonte Zusammentreffen der Luxation mit 
Genu valgum. Vor Allen finden wir bei Hueter diese Ansicht 
warm befürwortet, dessen anatomische Untersuchungen über das 
Genu valgum in wesentlichen Punkten für die genannte Theorie 
sprechen. 

Streubel und mit ihm Lassen betonen hauptsächlich den 
Umstand, dass unter normalen Verhältnissen die Quadriceps- 
Sehne und das Lig. patellae zu kurz sind, um über den Con- 
dylus internus hinübergleiten zu können. Mir persönlich scheint 
endlich auch die normale Stellung der Patella der Häufigkeit 
ihrer Verrenkung nach aussen Vorschub zu leisten, denn die 
Kniescheibe liegt nicht in der Mitte der Femurrolle, sondern 
näher dem Condylus externus und zwar beträgt diese Differenz 
ca. 272 bis 3 cm. In neuerer Zeit hat Bessel-Hagen die Auf- 
merksamkeit auf die sehr seltene congenitale Luxation der 
Patella gelenkt. Er unterscheidet die Erscheinungen der Ver- 
renkung nach aussen ihren klinischen Symptomen nach in drei 
Formen. Erstens complet intermittierend, zweitens complet per- 
manent, drittens incomplet. Bei letzterer liegt die Patella auf 
dem Cond. ext. fem., rückt bei Flexion des Knies nach der 
Mitte zu und springt in die Fossa intercondylica. Bei den com- 
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pleten Luxationea wird durch die Flexion die Disiocation ent- 
weder noch gesteigert oder überhaupt erst hervorgebracht. Je 
nachdem das eine oder andere der Fall ist, liegt die intermittie- 
rende oder permanente Form vor. 

Mechanismus. Die Entstehung der Luxation lässt sich 
oft auf die Einwirkung einer äusseren Gewalt zurückführen, 
während die Quadricepssehne erschlafft war. Denn wenn diese 
und mit ihr dann auch notwendigerweise das Lig. patellae ge- 
spannt sind, so ist die Kniescheibe in der Fossa intercondylica 
zu fest fixiert, um einer von aussen einwirkenden Gewalt zu 
weichen, es sei denn, dass mit Zerreissung der Weichteile eine 
complicierte Luxation hervorgebracht würde. 

Sowohl als mitwirkende als auch als allein veranlassende 
Ursache ist häufig eine plötzliche Muskelcontraction zu be- 
trachten, wenn das gebeugte, die ganze Last des Körpers tra- 
gende Kniegelenk durch eine plötzliche Contraction des Quadri- 
ceps gestreckt wird. (Malgaigne^ Hueter,) 

Symptome und Diagnose. Die Symptome sind, wenn 
nicht zu hochgradige Schwellung des Gelenks besteht, deutlich 
ausgesprochen ; die Patella ist dann den untersuchenden Fingern 
frei zugänglich, so dass ihre fehlerhafte Stellung gut fühlbar 
und erkennbar sein wird. — Entweder findet man die Knie- 
scheibe ganz nach aussen neben dem Cond. ext. oder nach 
innen neben dem Cond. int, wenn vollständige Luxationen vor- 
liegen. Da jene nach innen jedoch so äusserst selten sind, ja 
wahrscheinlich überhaupt nur mit Zerreissung oder bei patholo- 
gischer Verlängerung des Lig. patellae entstehen können, so wird 
man es meist nur mit unvollständigen inneren zu thun haben. — 

Bei der completen Luxation nach aussen sieht der innere 
Rand der Patella nach oben, der äussere nach unten und um- 
gekehrt bei der Verrenkung nach innen. 

Das Gelenk ist verbreitert, das Bein steht in geringer 
Flexionsstellung und active wie passive Bewegungen sind kaum 
ausführbar. — 
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Wegen der geringeren Verschiebung sind bei den unvoll- 
ständigen Luxationen die Symptome weniger deutlich ausge- 
sprochen. 

Liegt eine verticale Verrenkung vor, so ist die spitze Her- 
vorragung der Patella unter der Haut deutlich zu sehen und zu 
fühlen. Die Haut ist sehr stark gespannt und bildet gewöhnlich 
neben dem höchsten Punkt zwei parallele, mehr oder weniger 
tiefe Längsfalten. Der Diameter antero-posterior ist vergrössert. 
Nach welcher Seite die Knorpelfläche sieht, wird sich durch das 
Fahlen der dort befindlichen verticalen Leiste constatieren lassen. 
Diese wird endlich auch als Hauptsymptom für die sehr seltenen 
Umdrehungs- Luxationen, wobei die Knorpelfläche nach oben 
sieht, zu verwerten sein. 

Prognose. Die Prognose ist für die seitlichen Luxationen 
im Allgemeinen günstig, dagegen dubia für die verticalen, da 
ihre Einrichtung nicht immer gelingt. 

Therapie. Für die Reposition ist vor Allem die Er- 
schlaffung der Quadricepssehne und des Lig. patellae erforderlich. 
Dies geschieht durch Streckung des Beines im Knie- und Beu- 
gung im Hüft-Gelenk. Darauf schiebt bei den seitlichen Luxa- 
tionen gewöhnlich ein direkter Druck, entweder rein seitlich 
oder auch von aussen resp. innen und unten nach oben die 
Kniescheibe leicht in das Gelenk. 

Die verticale Luxation ist in einer Anzahl von Fällen 
irreponibel gewesen. Es wird sich auch hier zuerst das Ver- 
fahren des direkten Druckes bei erschlaff'ter Sehne empfehlen 
(Valentin), Gelingt dadurch die Reposition nicht, so sind Flexion 
und Extension im Kniegelenk zusammen mit direktem Druck 
versucht worden, um den Kapselriss zu vergrössern, da nach 
Streubel das Haupthinderniss in der verdrehten und gespannten 
Kapsel liegt. — Sind auch diese Versuche erfolglos, so bleibt 
nur die operative Behandlung unter strenger Befolgung der 
Lister'schen Vorschriften übrig. 
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§ 13. yerrenkungen im Fussgelenk*). 

Wir rechnen hierzu die Luxationen im Talocrüral- und 
Talotarsal- Gelenk und werden dieselben nach folgender Eintei- 
lung besprechen: 

I. Luxation im Talocrural-Gelenk. (Eigentliche Fuss- 
gelenk-Luxation.) 

a) Nach vorn. 

b) Nach hinten. 

c) Seitlich. 

II. Luxation im Talotarsal-Gelenk. Lux. sub talo 

(Broca), 
III. Luxation im Talocrüral- und Talotarsal-Ge- 
lenk. Isolierte Luxatio tali. 

Bevor ich auf die Besprechung der einzelnen Luxationen 
näher eingehe, halte ich es für notwendig die Nomenclatur der 
Drehungen des Fusses genau anzugeben, um Irrungen vorzu- 
beugen. 

Physiologisch kommen vor: 

1. Drehung um eine frontale Axe im Talocrural-Gelenk. 

a) Streckung**) d. i. Dorsal-Flexion. (Hebung der 
Zehen. Pes Calcaneus-Stellung.) 

b) Beugung***) d. i. Plantar-Flexion. (Senkung der 
Zehen. Pes Equinus-Stellung.) 

2. Drehung um eine schräge sagittale Axe im Talo- 
tarsal-Gelenk. 

a) Abduction und Pronation d. i. Rotation nach 
aussen. Pes Valgus-Stellung. (Aeusserer Fussrand 
wird gehoben.) 



*) Wie überhaupt zum Studium der Luxationen, so empfiehlt es sich 
hier ganz besonders das Skelett zur Hand zu nehmen. 

*•) Im gewöhnlichen Sprachgebrauch falschlich „Beugung" genannt. 
***) Ebenso fälschlich „Streckung" genannt. 
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b) AdductioD und Supination d. i. Rotation nach 

innen. Pes Varus-Stellung. (Innerer Fussrand wird 

gehoben.) 

Drehungen um eine verticale Axe kommen physiologisch 

weder im Talocrural- noch im Talotarsai-Gelenk vor. Sie können 

gewaltsam erzeugt und so Veranlassung zu einer Malleolen- 

fractur werden. Die Drehung des Eahnbeins und somit des 

ganzen Fusses vor dem Taluskopf geschieht so, dass zugleich 

die Fussspitze der Medianebene genähert und die Sohlenfläche 

derselben entgegengekehrt, d. h. der innere Fussrand gehoben 

wird (Adduction und Supination), oder beides umgekehrt (Ab- 

duction und Pronation). 

I. Luxation im Talocrural-Oelenk. 

(Eigentliche Fussgelenks-Luxation.) 

a) Luxation des Fusses nach vorn. 

Fig. 16. 



Lux. pedis anterior. (Nach Anger,) 
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Mechanismus. Die Verrenkungen des Fus^es nach vorn 
kommen zu Stande durch eine über die physiologischen Grenzen 
hinausgehende Dorsälflexion. Dieser Bewegung wird dadurch 
eine Hemmung entgegengesetzt, dass sich die vordere Kante der 
Tibia zuerst gegen die zwischen dem Corpus und Caput tali 
befindliche Furche und bei weiterer Flexion gegen den oberea 
Rand des Caput tali selbst anstemmt. Dadurch bildet sich an 
dieser Stelle ein Hypomochlium. Durch die Hebelkraft wird 
nun die stark gespannte hintere Kapselwand zerrissen und die 
Unterschenkelknochen treten nach hinten aus. In demselben 
Moment ist der Fuss nach vorn luxiert. Auch die Ligg. lateralia 
zerreissen dabei stets mit. Es handelt sich also primär um eine 
Verrenkung des Unterschenkels gegen den Fuss. 

Symptome. Die auffallendsten Symptome dieser Verren- 
kung sind die Verlängerung des Fusses und das Fehlen des 
Fersen vorsprunges. Die Verlängerung ist allerdings nur eine 
scheinbare, denn an und für sich hat der Fuss keine Verände- 
rung erlitten; er erscheint nur länger als der gesunde, weil seine 
Talus -Rolle vor die Unterschenkelknochen getreten ist. Man 
kann ferner gewöhnlich durch die stark gespannte Haut die 
Talus-Rolle mehr weniger deutlich vor der Tibia durchfühlen. 
Die Malleolen sind gleichfalls deutlich hinter dem Talus zu 
palpieren. Die Achilles-Sehne liegt stark gespannt der hinteren 
Tibia-Fläche fest an. 

Ist die Luxation eine unvollkommene*), so sind die Symp- 
tome weniger deutlich ausgesprochen, zumal wenn bereits eine 
erhebliche Schwellung der Weichteile eingetreten ist, denn dann 
ist der Contact zwischen den Gelenkflächen der Tibia und des 
Talus noch nicht ganz aufgehoben d. h. die Verschiebung des 
Fusses geringer. Die Stellung des Fusses ist verschieden, so 
dass sie als ein charakteristisches Symptom nicht verwertbar 



*) Hueter hält die Mehrzahl aller Luxationen, sowohl nach vorn wie 
nach hinten, für unvollkommene. 
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ist, manchmal bleibt er in starker Dorsal-Flexion fixiert, manch- 
mal geht er, besonders bei beträchtlicher Zerreissung der Bänder, 
sogar in Plantar-Flexion über. — Passive Bewegungen sind in 
geringen Grenzen ausfuhrbar. 

Bei der Diagnose ist stets auf eine etwa vorhandene Com- 
plication zu achten und in dieser Hinsicht stehen die Fracturen 
der Malleolen obenan. Die Erfahrung hat gelehrt, dass ausser 
gleichzeitigen Hautzerreissungen diese Brüche häufig vorkommen 
u. z. besonders am Malleolus internus*). Sie werden durch das 
Anstemmen der Talus- Rolle gegen die inneren Flächen der Mal- 
leolen hervorgebracht. 

Durch diese Complication wird die Prognose getrübt, denn 
es handelt sich dann um eine Gelenkfractur. 

Therapie. Man erreicht die Reposition am sichersten 
durch vermehrte Dorsal-Flexion und direkten Druck auf das 
untere Ende der Tibia nach vorn, während man zugleich den 
Fuss nach hinten und unten drängt. Man fixiert dann das 
Gelenk in rechtwinkliger Stellung für einige Wochen (2 bis 3) 
im Gypsverband. Bestand eine Malleolenfractur, so muss man 
rechtzeitig mit vorsichtigen passiven Bewegungen beginnen. 

b) Luxation des Fusses nach hinten. 

Die Verrenkung nach hinten scheint häufiger als jene nach 
vorn vorzukommen, obgleich die Ansichten der Autoren darüber 
verschieden sind. 

Mechanismus. Ihr Mechanismus ist folgender: Durch 
eine forcierte Plantarflexion wird der hintere Rand der Tibia 
an den hinteren unteren Rand der Talus -Rolle gedrängt. An 
der Berührungsstelle bildet sich bei weiterer Flexion ein Hypo- 
mochlium, über welches sich die Tibia vom Talus abhebelt. 
Nachdem die Ligg. lateralia dem Zuge durch mehr weniger 
vollständiges Zerreissen nachgegeben haben, reisst auch die vor- 



*) Hönigschmied bei Loasen^ 1. c. 




Lux. pedis posterior. (Nach ^n^er.) 

dere Kapseiwsnd ab und ea tritt die Tibia vor den Talus; in 
demselben Augenblick ist der Fuss nach hinten (also auch 
erst secundär, cfr. pag. 108) verrenkt. — ßie Berstung der 
Kapsel wird ausserdem dadurch begünstigt, dasa die Tibia durch 
die Körperschwere direkt gegen die vordere Kapselwand ange- 
drängt wird. 

Symptome. Bezüglich der Symptome gilt genau das Um- 
gekehrte wie bei den Luxationen nach vorn. Der Fuss er- 
scheint verkürzt, ist es jedoch reell hier ebensowenig wie dort 
verlängert. Was dem vor der Tibia stehenden Teile fehlt, hat 
der hinter ihr befindliche Fersenteil an Länge gewonnen; daher 
springt dieser deutlicher hervor, als an dem gesunden Fuss. — 
Bei genauer Palpation gelingt es die Talus-RoUe hinter der 
Tibia zu fühlen und die sich in einem tief concaven Bogen ab- 
zeichnende Achilles-Sehne abzugreifen. Die Stellung des Fusses 
ist hier auch nicht bezeichnend für die Art der Verletzung. Er 
befindet .sich gewÖhnlicli in Plantar- Flexion, in welcher er je- 
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doch auch gelegentlich bei der Lux. nach vorn gefunden wird. 
Für die Subluxationen gilt das pag. 108 Gesagte. 

Die Diagnose stützt sich auch hier besonders auf die Form- 
veränderung des Fusses und die Verschiebbarkeit desselben in 
horizontaler Richtung in Folge der fehlenden Congruenz der 
Gelenkflächen und der Zerreissung der Bänder. — 

Nicht selten ist die Luxation mit einer Fractur der Fibula 
in ihrem unteren Drittel verbunden. Zur Diagnose dieser Com- 
plication wird der charakteristische Bruchschmerz zu verwerten 
sein; nicht so sehr die Crepitation; denn besonders für den 
weniger Geübten kann die Bewegung bei der Verschiebung der 
verrenkten Knochen gegeneinander genau dasselbe Crepitations- 
geföhl und -Geräusch geben, wie es bei der Reibung zweier 
Fracturenden entsteht. 

Prognose. Ein event. gleichzeitiger Bruch der Fibula ver- 
schlechtert die Prognose kaum wesentlich, da derselbe in der 
Regel normal heilt und es sich dabei um keine Gelenkfractur 
handelt. 

Die Reposition erfolgt durch hochgradige Plantarflexion, 
Zug der Tibia nach hinten, des Fusses nach vorn und Dorsal- 
flexion. Die weitgehenden Kapsel- und Bänder -Zerreissungen 
erfordern auch hier die Anlegung eines Gyps- Verbandes für 
mehrere Wochen. 

Bei allen mit V^^unden der äusseren Haut verbundenen 
Luxationen, wodurch der Zutritt der atmosphärischen Luft zum 
Inneren des Gelenks ermöglicht ist, gelten die Lisfer'schen Regeln 
über Wundbehandlung. Sollte die Reposition nicht gelingen — 
was, wenn auch selten, doch beobachtet ist — so ist die Re- 
section der im Wege stehenden Knochenteile vorzunehmen — 
Operationen, welche bereits günstige Resultate geliefert haben. 

c) Seitliche Luxationen des Fusses. 

Obgleich in den neueren Lehrbüchern der Chirurgie von 
König und Iltiefer die hier zu besprechenden Verletzungen bei 
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den Fracturen abgehandelt werden, so erwähne ich sie doch 
hier, weil es die laxierenden Gewalten sind, welche die hierher 
gehörigen Malleolenfractaren bedingen, wenn aoch erst nach 
eingetretenem Bruch die Verrenkung zu einer Yollstandigen wird. 
Die hier im Weiteren genauer zu beschreibenden Malleolen- resp. 
Fibula-Fracturen sind daher von Stromeyer „Verrenkungs- 
brüche" genannt worden. 

Aus der Besprechung der Luxationen des Fusses nach vom 
und hinten ging hervor, dass die Bewegungen im Talocrural- 
Gelenk vorzugsweise um eine frontale Axe (Dorsal- und Plantar- 
Flexion) ausgeführt werden und in relativ grosser Ausdehnung 
möglich sind. Die seitlichen Bewegungen sind dagegen durch 
die feste Einfügung des Talus in die Gabel der Unterschenkel- 
knochen nur in höchst geringer Ausdehnung in dem genannten 
Gelenk statthaft. In der That vollziehen sich auch die Bewe- 
gungen um eine sagittale Axe (Pro- und Supination) hauptsäch- 
lich im Talotarsal-Gelenk. Erst wenn hier die grösstmögliche 
ExcursioD erreicht ist, geht die Bewegung auf das Talocrural- 
Gelenk über und der Fuss wirkt nun als ein starres Ganzes. 
Dieses Gelenk hat aber, wie oben gesagt , keine physiologische 
Beweglichkeit um eine sagittale Axe. Wirkt trotzdem die pro- 
nierende oder supinierende Gewalt weiter, so wird ihr der Fuss 
nur folgen können, wenn mit gleichzeitiger Bänderzerreissung 
der eine oder andere Malleolus abbricht. Dies ist der Grund, 
weshalb alle seitlichen vollständigen Luxationen des Fusses im 
Talocrural-Gelenk mit Fracturen der Malleolen verbunden sind. 
— Ausser den Drehungen um eine sagittale Axe wirkt fnr die 
seitlichen Verrenkungen weiterhin noch die abnorme Rotation 
des Fusses um eine verticale Axe (Ad- und Abduction) und 
bringt nach Honigschmied Bänderzerreissungen und Knöchel- 
brüche hervor. 

Wenn nun auch die pathologische Stellung des Fusses im 
Talocrural-Gelenk die erste Veranlassung zu den Brüchen ab- 
siebt, so ist sie doch nicht die letzte Ursache derselben und 
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Maisonneuve, gestützt auf die zuerst von Dupuytren gemachten 
Leichenversuche, unterscheidet danach: die Fracture par 
arrachement (Rissbruch) und die Fracture par divulsion 
(Spreng- oder Knickungsbruch). Die erstere entsteht dadurch, 
dass die intacten Seitenbänder das Knochenstück abreissen, die 
zweite durch Abknickung, hauptsächlich in Folge des heftigen 
Andrängens der unteren Seitenfläche des Talus oder auch des 
Calcaneus gegen die Innenflächen der Knöchel. 

Der Sitz der Fractur ist typisch fast stets derselbe. Vom 
Malleolus internus bricht gewöhnlich nur die äusserste Spitze 
ab, einige Linien über seinem unteren Rande, während die 
Fibula meist an ihrer dünnsten Stelle fracturiert wird d, i. ca. 
3 Querfingerbreit (5 bis 6 cm) oberhalb des Malleolus externus. 
— Es handelt sich daher hier um einen Diaphysen-Bruch; der 
eigentliche Malleolenbruch ist der viel seltenere. 

Alle Versuche, welche über das Zustaadekommen der in 
Rede stehenden Fracturen seit Dupuytren gemacht sind, hat 
Lossen (1. c.) genau zusammengestellt und die Resultate über- 
sichtlich geordnet. 

Ich lasse seine Angaben hier folgen, jedoch mit Benutzung 
der von mir pag. 106 gegebenen Nomenclatur. 

Der Bruch des Malleolus externus resp. der Fibula 
kann zu Stande kommen: 

1) Durch gewaltsame Supination (primär). Es 
kommt dabei die äussere obere Kante des Talus gegen die 
innere Fläche des Mall. ext. zu liegen; zugleich werden die 
Ligg. talofibularia und das Lig. calcaneofibulare gezerrt, 
sie reissen entweder ab, oder brechen den Knöchel über 
dem Hypomochlium der Taluskante. Der Bruch ist ein 
Querbruch und betrifft nur den Malleolus. Die Disloca- 
tion meist gering. (Fract. par arrachement.) 

2) Durch forcierte Rotation des Fusses nach 
aussen um eine verticale Axe (reine Abduction primär). 
Der Fuss wirkt als Hebel und bricht durch direkten 

Stetter, Traumatische Luxationen. 3. Aufl. 3 
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Druck gegen den Knöchel diesen ab. (Fract. par di- 
vulsion.) 

3) Durch forcierte Pronation (secundär), nach- 
dem entweder das Lig. deltoides oder der Mall. int. abge- 
rissen ist. Die Fractur verläuft meist schräg und liegt 
in der Regel 5 bis 6 cm oberhalb des Enöchelrandes. 

Der Bruch des Malleolus internus wird erzeugt: 

1) Bei forcierter Supination durch direkten Druck 
des Talus. (Abknickung.) 

2) Bei forcierter Pronation durch Zerrung des 
nicht zerrissenen Lig. deltoides. (Rissbruch.) 

Die seitlichen Luxationen kommen vor nach aussen und 
nach innen. Ihr Mechanismus fällt zusammen mit dem 
der Fractur der Malleolen. Eueter fasst sie daher nur im un- 
eigentlichen Sinne als Luxationen auf. Sie sind für ihn vom 
prognostischen und therapeutischen Gesichtspunkte aus nichts 
anderes als Brüche der Malleolen mit Dislocation der Fragmente. 

Die Luxation des Fusses nach aussen kommt am 
häufigsten durch das sog. Umknicken des Fusses nach aussen 
zu Stande d. h. in Pronationsstellung, also bei Drehung um eine 
sagittale Axe, wobei der äussere Fussrand gehoben wird. — 
Das Lig. deltoides wird stark gedehnt, die äussere untere Kante 
des Talus gegen den Malleolus ext. gedrängt, dieser entweder 
vor oder nach der Zerreissung des genannten Bandes abge- 
brochen und nun dem Fusse die Möglichkeit gegeben vollständig 
seine Gelenkverbindung mit der Tibia nach aussen zu verlassen. 

Seltener ist das Entstehen der Luxation nach aussen durch 
eine gewaltsame Drehung des Fusses nach aussen um eine ver- 
ticale Axe beobachtet worden : also durch reine Abduction. Der 
Malleolus ext. wird dabei durch das Andrängen der vorderen 
Partie der Aussenfläche des Talus abgebrochen, das innere 
Seitenligament durch Zerrung zerrissen und so dem Fusse der 
Austritt aus dem Gelenk gestattet. 
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Symptome. Von den Symptomen fallt am meisten die 
Pronationsstellung in^s Auge; denn da der Fuss nach aussen hin 
seinen Halt verloren hat und das Lig. deltoides, das ihn viel- 
leicht wieder nach innen ziehen könnte, zerrissen ist, so bleibt 
er in Pronation stehen. In Folge davon tritt der Malleolus int. 
deutlicher hervor als am gesunden Fuss, die Enöchelgegend ist 
verbreitert und der die Fibula genau abtastende Finger fühlt 
oberhalb des Malleolus an der charakteristischen, circumscripten 
schmerzhaften Stelle (cfr. pag. 113) die Bruchlinie. Zuweilen 
gelingt es auch den Malleolus von hinten und vorn her zu um- 
fassen und seine pathologische Beweglichkeit, sowie Crepitation 
nachzuweisen. 

Viel seltener als die nach aussen ist die Luxation des 
Fusses nach innen, welche durch starke Supination hervor- 
gebracht wird. — Sie ist häufig mit weitgehenden Weichteilver- 
letzungen compliciert, welche hauptsächlich dem Durchtreten 
der Tibia durch die Haut ihr Entstehen verdanken. Durch das 
direkte Andrängen der inneren Seitenfläche des Talus an den 
Malleolus int. fracturiert dieser, während die Ligg. talofibularia 
entweder allein abreissen oder zusammen mit einem Stück des 
Mall. ext. 

Symptome. Die Symptome entsprechen vice versa den 
bei der Luxation nach aussen genannten. Der Fuss steht in 
Supination, der Mall. ext. springt abnorm deutlich hervor und 
durch exacte Palpation werden die begleitenden Knochenbrüche 
an der Tibia event. auch an der Fibula nachzuweisen sein. 
Auch die Möglichkeit die TalusroUe zu fühlen muss zugegeben 
werden. 

Diagnose. Die Diagnose der seitlichen Luxationen 
des Fusses ist in ausgesprochenen Fällen nicht schwer. — 
Hat jedoch die Schwellung der Weichteile bereits einen hohen 
Grad erreicht, so kann eine genaue Diagnose ihre Schwierig- 
keiten haben in der Bestimmung derjenigen Knochenteile, welche 
abgebrochen sind oder wenn es sich um eine unvollständige 

8* 
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Luxation handelt, ob überhaupt Fracturen bestehen. Ist end- 
lich die Pro- oder Supination nicht deutlich ersichtlich, so liegt 
die Möglichkeit einer schweren Distorsion vor. 

Bei hochgradigem Bluterguss kann es vorkommen, dass eine 
Fractur im Anfang undiagnosticiert bleibt. Man muss hier 
doppelt auf die notwendige Eenntniss des gewöhnlichen Sitzes 
der Fracturen hinweisen (cfr. pag. 114 und 115) und auf die 
charakteristische Schmerzhaftigkeit bei Druck auf diese Stellen. 
llueter rät in unklaren Fällen Dorsal-Flexion zu machen. Die- 
selbe sei anfangs ganz schmerzfrei, bei weiterer Flexion aber 
komme, wenn eine Fractur der Malleolen vorliegt, plötzlich eine 
sehr heftige Schmerzäusserung. Diese sei dadurch bedingt, dass 
in demselben Augenblick durch die nach vorn breiter gestaltete 
Talusrolle die Malleolen auseinander gedrängt würden. Der 
Nachweis eines Bruches des Malleolus ext. gelingt manchmal, 
besonders bei der Lux. nach aussen, dadurch, dass man die 
Zeigefinger in der Längsrichtung so auf ihn auflegt, als ob man 
auf Fluctuation prüfen wollte. Dabei erhält man das Gefühl 
des Balancierens des Malleolus auf dem Talus. 

Bei Stellung der Prognose muss man den Patienten bald 
darauf aufmerksam machen, dass bis zum vollständig freien 
Gebrauch des Fusses ohne jede schmerzhafte Empfindung ein 
relativ langer Zeitraum vergeht. — Getrübt und durchaus zwei- 
felhaft wird die Prognose durch schwerere Complicationen, be- 
sonders durch Wunden, welche den Zutritt der atmosphärischen 
Luft XU dem eröffneten Gelenk oder zu den Bruchlinien gestatten. 

Therapie, Während durch Beugung des Knies (Pott) die 
Wadenmusculatur ei^chlalft wird, genügt allein ein Zug am 
Fuss nach aussen resp. innen ^ um die Dislocation in vielen 
Fällen ÄU beseitigen. Reicht der Zug allein nicht aus, so fugt 
man einen direkten Druck auf den Fussrand, in der der Luxa- 
tion entg04fengesetiten Richtung hinzu. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Nachbehandlung, 
welche stets in fester Fixation im Gjpsverband bestehen soll 
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und zwar bei möglichst rechtwinkliger Stellung des Fusses, der 
man bei Bruch des Mall. ext. noch Supination hinzufügt, um 
eine event. Verschiebung der Fragmente ad longitudinem auszu- 
gleichen und dem späteren Entstehen eines Pes valgus vorzu- 
beugen. Kann man die rechtwinklige Stellung nicht gleich 
anfangs erreichen, so wird dies nach dem Verschwinden des 
Blutergusses und der Weichteilschwellung, also nach ca. 8 Tagen 
stets möglich sein und man muss dann den Verband erneuern. 
Derselbe hat vom Capit. fibulae bis zu den Zehen zu reichen. 
— Ich kann die Gelegenheit nicht unbenutzt vorüber gehen 
lassen, die von Beely (1. c.) angegebenen Gyps- Hanf- Schienen 
auch hier wieder besonders wegen ihrer leichten Abnehmbarkeit 
aufs wärmste zu empfehlen. Dieselben wurden in 10 Jah- 
ren bei allen Fracturen in hiesiger Klinik und vielfach auch in 
der Privatpraxis mit bestem Erfolge angewendet und welcher 
Arzt sich mit der Technik nur ein wenig vertraut gemacht hat, 
wird dann die circulären Gypsverbände gern verlassen. 

Wenn die Gelenksgegend und die Fracturstelle ganz schmerz- 
frei geworden sind, darf man mit vorsichtigen Gehversuchen be- 
ginnen, jedoch nicht vor Ablauf von ca. 3 bis 4 Wochen. Ein 
leichter articulierter Wasserglas -Verband wird auch dann noch 
gute Dienste leisten. Werden die Gehversuche zu zeitig be- 
gonnen, oder hat man gar, in der Meinung es sei keine Fractur 
vorhanden, keinen festen Verband angelegt, so bildet sich un- 
weigerlich früher oder später ein Pes valgus (bei Lux. nach 
aussen) oder ein Pes varus (bei Lux. nach innen) aus, ent- 
weder in Folge zu früher Belastung des noch weichen Callus 
oder in Folge einer Pseudarthrose an der Fracturstelle. Deshalb 
sind alle seitlichen Fussgelenks-Luxationen stets mit 
Gypsverbänden zu behandeln. Dasselbe gilt auch von 
den leider nur zu oft leichthin diagnosticierten „Fussver- 
stauchungen". 

Die mit den oben (pag. 116) genannten schweren Weich- 
teilverletzungen verbundenen Gelenkfracturen resp. Fibulafrac- 
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turen werden unter Umständen erhebliche operative Eingriffe — 
Resection oder Amputation — primär oder secundär notwendig 
machen. 

n. Luzation im Talotarsal- Gelenk. 
Luzatio sab talo. (Broca.) 

Zur genauen Orientierung ist es zweckmässig einige ana- 
tomische Angaben vorauszuschicken. 

Das Talotarsal -Gelenk wird gebildet durch folgende drei 
Gelenkverbindungen : 

1. Zwischen Talus und Calcaneus. 

2. Zwischen Talus und Os naviculare. 

3. Zwischen Calcaneus und Os cuboideum. 

Die vier genannten Knochen sind unter sich durch starke 
Bandmassen und eine Kapsel verbunden (Lig. calcaneo-cuboid. 
plantare und obliquum; Lig. calcaneo-naviculare; Lig. intertar- 
seum ; Lig. talo-naviculare) und ebenso mit der Tibia und Fibula. 

Die meiste Beweglichkeit besitzt die Articulatio talo-navi- 
cularis, weil die Berührungsflächen sphärisch gekrümmt sind, wie 
es die in diesem Gelenk vor sich gehende Pro- und Supinations- 
Bewegung des Fusses erfordert. 

Broca hat das grosse Verdienst zuerst nachgewiesen zu 
haben, dass bei der Verrenkung im Talotarsal- Gelenk eine Ver- 
schiebung aller übrigen Fusswurzelknochen und somit des Fusses 
überhaupt gegen den Talus stattfindet, resp. umgekehrt des Talus 
mit den Unterschenkelknochen zusammen gegen die übrigen 
Fussknochen. Aus diesem Grunde nannte er die Verletzung 
Luxatio sub talo, Luxation sousastragalienne. 

Die Verrenkungen sind zwar sehr selten, wurden aber doch 
nach allen vier Richtungen beobachtet, nach aussen, innen, 
hinten und vorn. — Sie entstehen durch das mehr weniger voll- 
ständige Abgleiten des Talus aus seinen Gelenkverbindungen mit 
dem Os naviculare und Calcaneus, wehrend das Talocrural- Ge- 
lenk intact bleibt. 
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Der physiologischen Beweglichkeit um eine sagittale Axe ent- 
sprechend sind die seitlichen Verschiebungen die häufigeren und 
zwar hervorgebracht durch forcierte Pronation oder Supination. 

a) Luxatio sub talo nach innen. 

Mechanismus. Diese Verrenkung entsteht in Folge for- 
cierter Supination. Die Hemmung für die Bewegung im Gelenk 
zwischen Calcaneus und Talus wird dabei durch das Anstemmen 
der hinteren, unteren Ecke des Talus gegen das Sustentaculum 
des Fersenbeins abgegeben. Die Bewegung im Talo-navicular- 
Gelenk ist jedoch noch weiter möglich und mit ihr auch die 
Drehung des ganzen Fusses, Wird diese nun noch weiter gegen 
den festgestellten Talus forciert, so reissen schliesslich seine Ver- 
bindungen mit den übrigen Knochen los, vor Allem der mächtige 
Apparatus ligamentosus im sinus tarsi*), er wird durch den 
Druck des Unterschenkels über das Fersenbein nach aussen her- 
ausgedrängt und kann nun entweder am Proc. ant. calcanei 
stehen bleiben oder auch noch weiter nach aussen von demselben 
treten. — Dadurch ist der übrige Fuss nach innen verrenkt. 

Symptome. Der Fuss ist nicht nur nach innen ver- 
schoben, sondern auch so um seine sagittale Axe nach innen 
gedreht, dass die Sohle mehr weniger nach innen sieht. An der 
medianen Seite des Fusses gewahrt man, dass die Tuberositas 
ossis navicularis viel weiter als unter normalen Verhältnissen 
vorspringt. Der Malleolus internus ist kaum aufzufinden, während 
der Externus scharf hervortritt. 

Der Raum zwischen dem Sustentaculum tali, das deutlich 
abgreifbar ist und dem Os naviculare wird von einer unregel- 
mässig tiefen Furche eingenommen. Das Caput tali ist auf dem 
Proc. ant. calcanei oder noch weiter nach vorn und aussen 
näher dem Os cuboideum zu fühlen, Active Bewegungen sind 
ganz aufgehoben, passive nur in den geringsten Grenzen möglich. 



*) Lig. intertarseum. (Hyrtl.) 
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b) Luxatio sub talo nach aussen. 

Mechanismus. Dieselbe entsteht bei forcierter Pronation 
des Fusses. Dabei stemmt sich die untere, vordere, äussere 
Ecke des Sprungbeinkörpers gegen die flache Furche auf der 
oberen Fläche des Proc. ant. calcanei. Nachdem dort bei weiterer 
Drehung des Fusses ein Hypomochlium gebildet, wird der Fuss 
mit gleichzeitiger Zerreissung der Bänder und Kapseln, welche 
den Talus mit dem Calcaneus und Os naviculare verbinden, 
über dasselbe nach aussen herübergehebelt, während der Talus 
und mit ihm Tibia und Fibula nach innen herausgedrängt 
werden. Somit ist der Fuss gegen den Talus und den Unter- 
schenkel nach aussen luxiert*). 

Symptome. Der äussere Fussrand ist erhoben und der 
Fuss gegen den Unterschenkel nach aussen verschoben, die late- 
ralen Flächen des Os cuboideum und des Calcaneus sind deutlich 
palpabel, während über dem letzteren der Mall. ext. abnorm 
nach innen zurückgetreten ist. An der medialen Fläche des 
Fusses fühlt man dicht hinter der Tuberositas ossis navicularis 
den Kopf des Talus mehr weniger deutlich hervorgetreten, das 
Sustentaculum ist dagegen nicht aufzufinden, weil es von dem 
Körper des Talus ganz verdeckt wird. 

Active und passive Bewegungen sind nur in höchst geringer 
Ausdehnung und unter heftigen Schmerzen möglich. 

c) Luxatio sub talo nach hinten und nach vorn. 

Diese Formen sind die seltensten**), weil durch denselben 
Mechanismus viel leichter eine Lux. im Talocrural- Gelenk ein- 
tritt und weil zu ihrer Entstehung ein Bewegungsmechanismus 



♦) Maß Cormac (On subastragaloid dislocation of the foot. St. Thomas 
hosp. rep. 1872. pag. 92) ist der Ansicht, dass bei der forcierten Pronation 
des Fusses häufiger eine Lux. nach aussen mit Fractur des mall. ext. ein- 
träte, bei forcierter Supination dagegen eine Lux. sub. talo wobei der Hals 
des Talus auch fracturiert sein und in situ bleiben kann» 

**) Hueter lässt sie z, B. ganz unerwähnt 
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notwendig ist, der dem physiologischen, um eine sagittale Axe, 
gerade entgegengesetzt ist. 

Mechanismus. Sie entstehen, wie die Luxationen im 
Talocrural-Gelenk durch gewaltsame Plantar- resp. Dorsal-Flexion. 
Im ersteren Falle wird die Bewegungshemmung bewirkt durch 
das Anstemmen des hinteren Randes des Talus an den hinteren 
Rand der oberen Gelenkfläche des Calcaneus, im zweiten Falle 
durch das Andrängen des vorderen Randes des Talus-Körpers, 
an den entsprechenden der oberen Gelenkfläche des Calca- 
neus oder des unteren Randes des Caput tali an den oberen 
der Gelenkfläche des Calcaneus, welche mit dem Os 
cuboideum articuliert. 

In beiden Fällen bilden sich an den Berührungspunkten 
Hypomochlien, über welche der Talus incl. Unterschenkel her- 
übergehebelt wird. Nach Zerreissung der Kapseln und Bänder 
werden Talus mit Tibia und Fibula entwed'er nach hinten gegen 
den Fersenbeinhöcker oder nach vorn gegen das Os naviculare 
herausgedrängt. Ist das Erstere eingetreten, so liegt eine Lux. 
sub talo nach vorn vor, in letzterem Falle eine nach hinten. 

Symptome. Die Symptome sind ähnlich den bei den 
Verrenkungen im Talocrural-Gelenk angegebenen; nur besteht 
der grosse Unterschied, dass hier sowohl Beugung wie Streckung 
im Fussgelenk ausführbar sind, da dasselbe intact ist. Bei der 
Luxation nach hinten ist der Fersenteil des Fusses verlängert, 
der Vorderfuss scheint verkürzt, das Caput tali ist deutlich 
oberhalb des Os naviculare unter der prall gespannten, nicht 
selten eingerissenen Haut zu fühlen. Handelt es sich dagegen 
um eine Luxation nach vorn, so ist der Fersenbeinhöcker 
verkürzt resp. als hinterer Vorsprung kaum sichtbar, während 
der Vorderfuss verlängert erscheint Die normale Concavität der 
Achilles -Sehne ist verschwunden, der Verlauf ein mehr grad- 
liniger geworden. — 

Diagnose. Die Diagnose aller Verrenkungen im Talo- 
tarsal-Gelenk kann besonders bei erheblichen Blutergüssen, bei 
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starker Schwellung der Weichteile und sehr gespannter Haut^ 
ihre grossen Schwierigkeiten darbieten. — Die normale Beweg- 
lichkeit im Talocrural- Gelenk jedoch wird stets von höchster 
diagnostischer Bedeutung sein. Erscheint nämlich dabei der 
Fuss proniert, supiniert, verkürzt oder verlängert, so müssen 
diese pathologischen, fixierten Stellungen von einer Abnormität 
im Talotarsal-Gelenk hergeleitet werden. Wenn es nach einiger 
Abschwellung der Weichteile in der Narcose gelingt durch ge- 
naue Palpation die fehlerhafte Stellung der Knochen unterein- 
ander zu constatieren, so wird sich daraus die Art der Luxation 
genauer bestimmen lassen. 

Prognose. Die Prognose ist dubia, weil die Repo- 
sition nicht immer gelingt und dann eine operative Behand- 
lung eintreten muss; oder weil von Hause aus durch die 
Verletzung selbst offene Gelenkwunden geschaffen worden sind. 
Ist beides nicht del' Fall und kann die Luxation bald ein* 
gerichtet werden, so tritt später — allerdings oft erst nach 
relativ lauger Zeit vollkommene Gebrauchsfähigkeit des Fusses 
wieder ein. 

Therapie. Die Reposition verlangt vor Allem möglichste 
Muskelerschlaffung und Mac Cormac (I. c.) giebt daher den Rat, 
nicht nur das Knie sondern auch das Hüftgelenk rechtwinklig 
zu flectieren. Darauf lässt man bei seitlichen Luxationen 
eine vermehrte Pro- oder Supination folgen, extendiert dann mit 
oder ohne direkten seitlichen Druck am Fuss in der Richtung 
des Unterschenkels und führt dadurch den Fuss in seine nor- 
male Stellung zurück. Bei den Luxationen nach hinten und 
vorn wird vermehrte Plantar- resp. Dorsal-Flexion und Zug 
nebst direktem Druck meist zum Ziele führen. 

Wenn trotzdem die Reduction nicht möglich war, so muss 
zur operativen Entfernung der Repositions-Hindernisse (natürlich 
unter strenger Beachtung der L*«ter'schen Vorschriften) ge- 
schritten werden; event. zur Resection des Talus, welche bereits 
mit gutem Erfolge gemacht worden ist. — Die spätere 6e- 
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brauchsfähigiceit bleibt natürlich eine beschränkte und das Tragen 
eines festen Schuhes mit seitlichen Schienen wird wenigstens in 
der ersten Zeit erforderlich sein. 

HI. Luxation im Talocmral- und Talotarsal- Gelenk. 

Isolierte Luxatio tali. 

Obgleich auch diese Verrenkung zu den seltensten gehört, 
so ist doch beobachtet worden, dass der Talus nach allen vier 
Richtungen und deren Combinationen austreten kann — nach 
vorn, hinten, vorn und aussen, vorn und innen etc. — und 
dass er sich selbst dabei auch sowohl um seine horizontale wie 
verticale Axe drehen kann. 

Mechanismus. Der Mechanismus dieser Luxation ist 
lange sehr verschieden gedeutet worden. Henke, welcher an 
Leichen darüber Versuche anstellte, kam zu der Ansicht, dass 
die isolierte Luxatio tali nach vorn durch übermässige Dorsal- 
Flexion und gleichzeitige Abduction resp. Adduction (wohl rich- 
tiger Pronation resp, Supination) entstehe, die Luxation nach 
hinten durch übermässige Plantarflexion und gleichzeitige Ab- 
duction resp. Adduction. (Pronation resp. Supination.) Löbker*) 
teilt einen Fall mit, welcher zur Obduction kam und die Rich- 
tigkeit der ^^Ti^^'schen Ansicht beweist- Bei zwei von mir ge- 
machten Beobachtungen der Lux. tali nach vorn und innen war 
der Mechanismus der, dass zuerst eine forcierte Pronation ein- 
wirkte, der unmittelbar darauf einmal eine Dorsal-, das andere 
Mal eine Plantar-Flexion folgte**) (cfr. Anmkg.). 



*) Ref. im Centralbl. f. Chir. No. 10. 1884. 

**) 1. Patient (Reg. Assessor), 28 Jahre alt, sprang von einer hohen 
Journaliere während des Fahrens nach rechts herab auf einen Stein, fiel 
dann nach vorn über und hatte sich dadurch eine isolierte Lux. tali nach 
vom und innen zugezogen. Beim Aufspringen auf den Stein wurde der 
Fuss „stark nach aussen umgeknickt" (Pronation) und beim Vornüberfallen 
folgte forcierte Dorsalflexion. 

2. Ein Zimmermann, 25 Jahre alt, stand mit dem rechten Fusse 
zwischen zwei Balken und wurde in dieser Stellung von Brettern befallen. 
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So viel steht fest, dass die Luxation nur durch eine Com- 
bination einer V^errenkung im Talotarsal- und Talocrural-Gelenk 
hervorgebracht werden kann; dann erst ist der Talus aus alP 
seinen Verbindungen gelöst. Meine genannten Beobachtungen 
sowie auch mechanische Grande fähren mich zu der Annahme, 
dass eine isolierte Luxat. tali nach vorn sowohl durch forcierte 
Dorsal-, als auch Plantar-Flexion entstehen kann, dass aber eine 
übermässige Pronation oder Supination voraufgehen muss. — 
Durch die letzt genannten Bewegungen wird die Luxation im 
Talotarsal -Gelenk hervoi^ebracht, durch die Flexion die im 
Talocrural-Gelenk. — 

Wenn zuerst forcierte Dorsal- oder Plantar- Flexion des 
Fusses eintritt und dadurch die Chancen zu einer Luxation des 
Fusses im Talocrural-Gelenk gegeben sind, so wird diese auch 
höchst wahrscheinlich immer erfolgen und eine gleichzeitige oder 
unmittelbar sich anschliessende Pro- oder Supination wird nicht 
im Stande sein die festen Verbindungen des Talus mit dem 
Calcaneus zu zerreissen, sondern der Talus wird inclusive Fuss 
mit in die pronierte resp. supinierte Stellung übergehen und so 
eine Luxation des Fusses nach vorn oder hinten und seitlich 
mit einer Malleolenfractur entstehen. 

Die grösste Gewalt gehört unbedingt dazu, den Apparatus 
ligamentosus des Sinus tarsi und die Verbindung des Talus mit 
dem Os naviculare zu zerreissen, wozu forcierte Pro- oder 
Supination erforderlich ist. Erst wenn diese Bandmassen 
nicht mehr Widerstand leisten, kann durch Plantar- oder 
Dorwal- Flexion im Talocrural-Gelenk ein Austreten des Talus 
(jrfolgen, mit oder ohne vollständige Zerreissung der Seiten- 
ligamente. 

welche Heine linke, vordere Brusthälfte trafen. Während der Fuss fixiert 
blieb, fiel Pat. nach hinten und rechts um. — Die Untersuchung ergab 
eine Lux, tali nach vorn und innen, starke Leberquetschung und Rippen- 
fracturen, Ks war hier also einer forcierten Pronation starke Plantar- 
flcxion gefolgt. 
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Demnach muss ich den Mechanismus der isolierten Lux. tali 
dahin präcisieren, dass zuerst durch forcierte Pro- oder 
Supination die Verbindungen des Talus mit dem Cal- 
caneus und Os naviculare gelöst werden und dann 
durch eine unmittelbar folgende Dorsal- oder Plantar- 
Flexion auch diejenigen des Talocrural-Gelenks zer- 
reissen. 

Welche Flexions- Stellung eine Luxation nach vorn und 
welche eine solche nach hinten bedingt, halte ich noch für eine 
offene Frage; denn sowohl bei Dorsal- wie Plantar-Flexion ist 
die Luxation nach vorn beobachtet worden. 

Der Mechanismus der rotierten Stellung des Talus, nach- 
dem er bereits luxiert ist, lässt sich nicht genau angeben. Es 
erscheint mir jedoch nicht zu gewagt, hierfür den Umstand ver- 
antwortlich zu machen, dass die Tibia im Moment des Aus- 
tretens des Sprungbeins einmal mehr auf seine innere, ein ander- 
mal mehr auf seine äussere Kante drückt und so beim Hinaus- 
drängen zugleich in einer der sagittalen Axe entsprechenden 
Rotation wirkt. 

Symptome. Unter den Symptomen der Lux. tali ist das 
hervortretendste die bedeutende Difformität, welche durch den 
Talus gebildet wird. Nach vorn und innen resp. aussen von 
der Tibia auf dem Fussrücken sieht man eine unter straff ge- 
spannter oder eingerissener Haut liegende, unregelmässig ge- 
formte Geschwulst, welche sich knochenhart anfühlt und welche 
daher leicht als der Talus zu erkennen ist; auch gelingt es 
unter Umständen, einzelne Flächen desselben mehr weniger 
deutlich zu palpieren. Der Fuss. bleibt gewöhnlich in Pro- resp. 
Supination stehen. (Pes varus oder valgus Stellung.) Die 
Tibia ist tiefer herabgetreten und ruht in manchen Fällen auf 
dem Calcaneus. 

Liegt eine Luxation nach hinten vor, so ist der Talus 
zwischen der Tibia und der Achilles-Sehne oder mehr seitlich 
von ihr zu fühlen. 
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Bewegungen sind weder activ noch passiv ausführbar. Der 
Versuch dazu in hohem Grade schmerzhaft. — Ist die Haut in 
erheblichem Grade zerrissen und ragen Enochenteile ans ihr 
hervor, so werden diese als zum Talus gehörig zu erkennen sein. 

Die Prognose ist stets dubia. In einer Reihe von Fällen 
handelt es sich nicht um eine vollkommen reine Luxation, son- 
dern es liegen zugleich Rissfracturen des Talus vor, indem der 
Bandapparat gehalten und Enochenstückchen abgerissen hat. 
Dann verschlechtern event. Callus-Wucherungen die Prognose. 

Gelingt die Einrichtung bald nach der Verletzung, so. können 
absolut normale Verhältnisse wieder erlangt werden. 

Leider ist jedoch der Verlauf bei weitem nicht immer ein 
so günstiger; denn einmal misslingt die Reposition sehr oft 
und zweitens treten in Folge der zugleich bestehenden äusse- 
ren Wunden Gelenkvereiterungen ein oder durch die starken 
Quetschungen Gangrän der Haut und der Strecksehnen. Dann 
bilden sich entweder Ankylosen aus oder es wird die secundäre 
Resection resp. Amputation notwendig. 

Therapie. Die Reposition gelingt dann am sichersten, 
wenn man bei flectiertem Kniegelenk den Fuss noch weiter in 
die pathologische Stellung drängt und während man zugleich 
am Fuss extendiert, den Talus durch direkten Druck zu repo- 
nieren versucht. Dann springt er mit lautem schnappendem 
Geräusch ins Gelenk und jede Difformität ist sofort verschwunden. 
Doch bei weitem nicht immer gelingt die Reposition auf die 
genannte Weise, sondern man muss dem direkten Druck Pro- 
und Supination resp. Streckung und Beugung des Fusses hinzu- 
fügen und schliesslich „versuchen^ ob man nicht auf die eine 
oder andere Art die Einrichtung zu Wege bringt. Wenn zu- 
gleich eine Rotation des Talus erfolgt Ist, so wird oft genug 
keine einzige Manipulation zum Ziele führen und nur vom 
operativen Verfahren noch Hilfe zu erwarten sein. Dasselbe 
besteht in der Resection des Talus und giebt verhältnissmässig 
gute Resultate. Für einen mit der Lisfer^schen Wundbehand- 
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lang vertraaten Arzt ist anzweifelhaft die Operation das ratio- 
nellste Verfahren. Ist es der Arzt nicht und kann er den 
Patienten nicht bald in eine chirurgische Klinik resp. zu einem 
Fach-Chirurgen dirigieren, so würde dann zunächst die Fixation 
des Fasses in thunlichst normaler Stellung vorzunehmen sein, um 
so mehr, als auch dann noch erträgliche Resultate erzielt sind. 

Mac Carmac 1. c. empfiehlt, allerdings zu einer Zeit, in 
welcher die Ltsf^r^sche Wundbehandlung noch nicht allgemein 
eingeführt war, die secundäre Excision des Talus. Nach den 
heutigen Erfahrungen ist unzweifelhaft mehr die primäre Excision 
anzuraten, weil der Talus leicht der Necrose anheimfallen und 
Eiterung in den Gelenken zu dauernder Unbrauchbarkeit führen 
kann, event. auch pyämische Infection folgen und dann die se- 
cundäre Resection leicht zu spät sein könnte. 

Nach der Reduction ist stets die Anlegung eines Gypsver- 
bandes für ca. 3 Wochen erforderlich; dann lässt man zweck- 
mässig die ersten Gehversuche im articulierten Wasserglasverband 
machen. 



§ 14. Verrenkungen der vorderen Fnsswnrzelknochen 

und im Hetatarsotarsal- Gelenk. 

Zuweilen sind auch Luxationen des Os naviculare, Os cubo- 
ideum und der drei Ossa cuneiformia nach oben beobachtet 
worden, jedoch so überaus selten, dass sie nur von geringem 
practischen Interesse sind. Jedenfalls gehören sehr complicierte 
und drehend wirkende Gewalten dazu diese Verrenkungen her- 
vorzubringen. ' 

Das Os naviculare kann mit dem Talus zusammen nach 
oben ausweichen und auch allein nach oben hinausgedrängt 
werden, woraus neben dem deutlich sichtbaren Vorsprung eine 
Verkürzung des inneren Fussrandes resultiert; ausserdem fehlt 
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das Tuberculum ossis navicularis an der Dormalen Stelle. Auch 
das Os cuboideum, und ein, zwei oder alle drei Keil- 
beine sind verrenkt gefunden worden, teils durch Fall auf den 
Fuss, teils durch direkten Druck. Auch hierbei werden die 
deutlich hervorspringenden Knochen charakteristische Difformi- 
täten erzeugen, es wird eine mehr weniger grosse Verkürzung 
des äusseren Fussrandes vorliegen. 

Wenn die Einrichtung durch direkten Druck und mecha- 
nische Erweiterung der nach oben klaffenden Gelenke durch 
Senken der Fussspitze nicht gelingt, so ist auch hier unter 
strenger Beachtung der Lister^schen Vorschriften zur primären 
Excision des luxierten Knochens zu schreiten. 

Eine gleichfalls sehr seltene Verletzung ist die Luxation 
im Lis/rawÄ'schen Gelenk, während Distorsionen in demselben 
häufig beobachtet werden. 

Am ehesten noch tritt eine Verschiebung aller Metatarsal- 
Knochen auf den Fussrücken ein (totale Luxation), seltener ist 
nur einer oder sind mehrere luxiert (partielle Luxation). Die 
Verrenkungen sind nur nach der Einwirkung sehr grosser Ge- 
walten beobachtet worden, z. B. durch Fall auf den Vorderfuss 
von bedeutender Höhe, durch das Auffallen schwerer Lasten auf 
die Tarsal-Knochen, wodurch diese nach unten getrieben wurden, 
durch Ueberfahren etc. 

Symptome und Diagnose. Die Symptome sind beson- 
ders durch die vermehrte Wölbung des Fussrückens charakteri- 
siert, während dem entsprechend die Sohle abgeflacht erscheint. 
Bei der totalen Luxation ist quer über das ganze Dorsum die 
durch die Basis der Metatarsal-Knochen bedingte Geschwulst zu 
sehen und zu fühlen, event. gelingt es die Gelenkflächen her- 
auszupalpieren. Auf der Planta zeigt sith eine quere Furche, 
der ganze Fuss erscheint und ist verkürzt; er steht, worauf 
Hitzig hinweist, in Spitzfuss-Stellung. 

Für die Luxation der Metatarsal-Knochen nach unten oder 
seitlich genügt die Angabe, dass sie hie und da einmal beob- 
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achtet -sinil; ihre Symptome lassen sich aus dem ülier die Luxa- 
tionen nach oben Gesagten leicht herleiten. 

Therapie. Die Reposition ü^eschielit durch Zug am Vor- 
derfuss und direkten Druck auf die laxierten Knoclienenden event. 
verbunden mit Plantar-Flexioii der Zehen und das Metatarsus. 
Chavasso rät die Reduction jedes Knochens allein vorzunehmen. 

Gelingt die Reposition nicht, so ist die Resection nicht un- 
mittelbar öngexeij^t, weil auch dann eine ziemlich gute Ge- 
brauchsfrihigkeit des Kusses eintreten kann. 



Fig. 18. 



% 15. Verrenltnn^n der Zehen. 

Von den -sehr seltenen Verrenkungen in den Metatarso- 
phalangeal • Gelenken sind relativ am hfiufi^ten die der grossen 
Zehe beobachtet worden. 

Mechanismus. 
Sie entstehen durch for- 
cierte Dorsal - Flexion 
woduKJi dasOapituJum 
des Metatarsal - Kno- 
chens so stark gegen 
die untere Kapselwand 
gedrängt wird, dass 
dieselbe zerreisst, der. 
MittelFussknochen nach 

unten austreten kann und somit die Phalanx nach oben ver- 
renkt ist. Es liegt also hier derselbe Mechanismus wie bei der 
Luxation des Daumen.s vor. 

Symptome uud Diagnose. Je nachdem sich die (Jelenk- 
Hächen ganz oder teilweise verlassen haben, sind die -Symptome 
mehr weniger deutlich ausgesprochen. An. der Plantar- Fläche 
ist der Vorsprung, welchen das Capitnlum nietatai-si bildet, deut- 




Lux. hatlueis. (Nach Anger. 
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lieh ZQ fühlen, dementüprechend auf dem Dorsum »lie Basis der 
Phalanx. Die Zehe steht zum Mittelfuss dorsal flectiert. event. 
bis zam R. während die Phalangen gegeneinander in der Regel 
plantar flectiert sind. Active Bewegungen sind nicht möglich, 
passive dagegen in dorsaler und seitlicher Richtung. 

Die Prognose ist s:nt. wenn die Luxation nicht mit Weich- 
teil wunden compliciert ist. oder die Haut und Sehnen nicht zu 
erhebliche Quetschungen erlitten haben. Beides ist hier fast 
ebenso leicht möglich wie bei denselben Verletzungen der Finger. 

Therapie. Man zieht die in Hyperdorsalflexion gehaltene 
Zehe auf dem Dorsum des Capit. metatarsi nach vom und hilft 
durch Druck von hinten her nach: oder man hebelt die stark 
dorsalwärts flectierte Phalanx über den eigenen Zeigefinger über 
das Capit. metatarsi herüber, streckt sofort die Phalanx bei 
gleichzeitiger Extension und lässt zuletzt eine Plantar- Flexion 
folgen. -^ Man kann sich event. auch der Lw^'r'schen Zange 
bedienen. Lag eine complicierte Luxation vor und ist Gangraen 
der Weich teile zu fürchten, so wird auch hier am zweckmässiti- 
sten.zur primären Exarticulation zu schreiten sein. 

Die durch forcierte Abduction entstehende Luxation ' 

der grossen Zehe nach innen, ist bis jetzt zweimal beobachtet • 

worden. Die Reposition gelang durch Zug und direkten Druck 
von innen her. 

Die Luxationen der Zeheuglieder untereinander sind 
noch seltener als die vorhergehenden. Auch hier besteht die . 

Analogie mit den entsprechenden Verletzungen der Fingerpha- 
langen. — Sie sind an einzelnen Zehen nach innen und nacii 
oben beobachtet worden. 
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